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BULLETIN GÉNÉRAL de THÉRAPEUTIQUE 

INTRODUCTION 

QUELQUES CONSIDÉRATIONS SUR L’EMPLOI 
DU SOUS-NITRATE DE BISMUTH 
EN PATHOLOGIE GASTRO-INTESTINALE 


R. BENSALIDE 


Tous les luédccins coiiiiaisseiil l’emploi du sous nilralc de bis¬ 
muth à forle dose dans Fulccre de l’cslomac, mais beaucoup 
ignorent encore les précieux services cpie ce sel jieuL rendre 
dans les autres gaslropalhies et dans la plupart îles maladies 
de, rintestin. 

Il arrive encore quelquefois que des confrères, des pharma¬ 
ciens et même des malades, me demandent si je ne me suis pas 
trompé dans mes ordonnances, sous prétexte que les doses pres¬ 
crites sont toxiques. Il y a linéiques années, un gastro-entéro¬ 
logue réputé d’un pays étranger prédisait à une de mes malades, 
qu’elle mourrait empoisonnée si elle continuait à absorber 
d’aussi fortes doses de bismuth. 

Je dois dire que le mode d’emploi et les applications du sous- 
nitrate de bismuth auxquels je fais allusion, sont encore plus 
ignorés h l’étranger qu’en France. N'est-il pas étonnant de voir 
un auteur américain écrire récemment dans un des plus grands 
journaux de son pays, que le sous-nitrate de bismuth doit être à 
tout jamais banni de la thérapeutique, et cela parce qu’il avait 
observé une intoxication très grave par ce sel. N’est-il pas plus 
surprenant encore de voir qu'en Allemagne, où cependant 
Ki-Ssmaul et son élève Flkineu ont préconisé le traitemenl de 
l’iilcère gastrique par de fortes doses de sous-nilrale de bis¬ 
muth dès 1893, les médecins ignorent encore les autres indi¬ 
cations de la bismuthothérapic à forle dose? Dans l’analyse 
d un de mes travaux faite par Boas il y a environ deux ans, 
cet auteur dont on connaît la grande compétence en pathologie 
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digestive, est frappé de me voir prescrire le sous-nitrate de bis¬ 
muth dans la constipation et dans les affections gastro-intesti¬ 
nales autres (pie l’ulcère, et il engage vivement ses compatriotes 
à vérifier mes résultats, dette vérification, me semble-t-il, aurait 
pu être faite plus tôt puiscpie les iiremiers travaux d’II.VYEM 
sur ce sujet, datent de près de (luarante ans, et cpie depuis, ses 
élèves n’ont cessé d’attirer l'attention sur les propriétés mul¬ 
tiples et remarquables du sous-nitrate de bismuth. 

Comment expliquer (ju’un médicament dont les principales 
indications ont été signalées il y a si longtemps ait été négligé à 
un tel point par les médecins contemporains? 

Il me semble que l’on peut invociuer trois causes principales : 
la crainte de l’intoxication, la crainte de la constiiiation, et le 
prix du bismuth. 

Certes les cas d’intoxications observés au moment où l’on 
employait les doses massives de sous-nitrate de bismuth poul¬ 
ies examens radiologiques, ont une grande part de res¬ 
ponsabilité, mais personne n’emploie plus ce sel comme corjis 
opaque et les intoxications signalées actuellement sont exception¬ 
nelles et dues variablement à l’inobservation de certaines règles 
bien établies. Ainsi, le cas malheureux de l’auteur américain 
signalé plus haut, concernait un enfant en bas âge, et dès 11)10, 
nous avons mis en garde contre l’emploi du sous-nitrate de bis¬ 
muth chez les jeunes enfanls dont la flore intestinale facilite la 
jiroduction de nitrites toxiipies. Il faut dire ù la décharge de 
l'auteur américain, qu'aucun des formulaires usuels n'indiiiue 
cette contre-indication du soiLS-nilrale de bismuth. 

La crainte d’empoisonnement par le sous-nitrate de bismuth 
est (piehiuefois réveillée chez les malades par ce fait que le 
sel délivré par le pharmacien diffère de celui (pi’lls ont l’ha¬ 
bitude de prendre. On trouve dans le commerce deux variétés de 
sous-nilrale de bismuth : le sous-nitrate de bismuth léger et le 
sous-nitrate de bismuth lourd. 

Le sous-nitrate de bismuth lourd est un sel cristallisé chimi¬ 
quement pur; le sous-nitrate de bismuth léger est un mélange 
sans composition chimiquement définie. 

Il y a quelques années, la Commission du Codex a imposé 
l’emploi du sous-nitrate de bismuth lourd à l’exclusion de 
toute autre jiréparation ; mais des protestations se sont éle¬ 
vées jiarce que ce sel est d’un maniement difficile, se met en 
grumeaux et va au fond de l’eau. Devant ces protestations, la 
Commission du Codex a repris l’ancien sous-nitrate de bismuth 
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léger qui est actuellement lu préparation officielle du codex, 
mais cetlc préparation n’est pas nettement délimitée au point 
de vue chimique ; c’est un mélange' de sous-nitrate de bismuth 
d’acidités différentes, d’oxyde de bismuth, etc... La commission 
a en effet laissé une certaine latitude pour la préparation de 
ce sel îi condition (pril présente des qualités physiques qui 
en rendent le maniement facile : poudre fine, impalpable, se 
laissant mettre à la surface de l’eau et se déposant sur les 
parois du verre sous la forme d’un voile fin. 

Ces considérations font comprendre les termes employés quel¬ 
quefois par les pharmaciens, de sous-nitrate de bismuth « an¬ 
cien codex » ou < nouveau codex >. lîlles expliiiuent aussi les 
différences sensibles (pii existent entre divers échantillons de 
sous-nitrate de bismuth. Le goût, l’aspect, le poids spécifique, 
la façon dont il reste en suspension dans l’eau, varient d'un 
échantillon à l’autre, mais rien n'autorise ii déduire de ces diffé¬ 
rences (pie tel échantillon est toxi(pie alors (pie tel autre ne 
l’est pas. 

Le carbonate de bismuth moins t()xi(iue peut, crqit-on généra¬ 
lement, être sans inconvénient substitué au sous-nitrate : or une 
longue expérience permet d’affirmer qu’il n’en est rien. Le car¬ 
bonate moins toxi(iue, est aussi beaucoup moins efficace que le 
sous-nitrate, et il m’arrive souvent d’obtenir d’excellents résul¬ 
tats avec ce dernier sel, lit où le carbonate a échoué. 

La crainte de lu constipalion est une autre caus(; souvent 
invoquée par les malades et même les médecins pour ne pas 
avoir recours au sous-nitrate de bismuth. Or loin de provoipier 
la constipation comme les iietites doses et doses moyennes, 
les fortes doses, la combattent souvent et admirablement surtout 
chez les gastropathes. 

l,a cherté du bismuth est certainement une des principales 
raisons pour lesquelles l’emploi du sous-nitrate ne s’est pas 
autant vulgarisé (pi’on aurait jni le prévoir, et cette cherté est 
d’autant plus appréciable (jue les cures de bismuth ne sont effi¬ 
caces que lorsqu’elles sont prolongées et répétées. Peut-on 
lutter contre cette cherté? Pour être efficace et non toxique il 
faut se servir d’un sous nitrate de bismuth d’une marque connue 
ou même d’une spécialité éprouvée, c’est-à-dire d’un bismuth 
cher. Certains malades diminuent le prix de revient du sel en 
1 achetant en grande quantité et en le divisant chez eux en 
petites doses. Cette pratique n’est admissible que si l’on prend 
la peine de peser à la balance la dose prescrite. Se contenter 
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(le ne Iciiir compte que du volume et mesurer le bismuth à la 
cuillère c’est s’exposer à dépasser la dose prescrite et à courir 
le risque d’une intoxication. Le poids spécifitiue du sous-nitrate 
de bismuth d’une même provenance peut varier de 1,30 à 2,70, 
c'est-à-dire que le jioids de bismuth contenu dans une cuillerée à 
café peut varier à peu près du simple au double. 

Une fa(;on d’éviter la cherté du prix du bisniutli, c’est de 
l'associer au kaolin; mais en procédant de la sorte on diminue 
notablement l’efficacité du sous-nitrate de bismuth. Il ne faut 
se résigner à ces mélanges que lorsque le prix du produit cons¬ 
titue un obstacle à son emploi. 

Pour obtenir du sous-nitrate, de hismuth le maximum d’effi¬ 
cacité, il faut l’emiiloyer pur, sans mélange d’autre poudre et, 
à des doses variant dans chaque cas particulier. 

Ce rapide aper^ni montre quelques aspects praticpics de l’étude 
du sous-nitrate de bismuth. Aussi suis-je particulièrement heu¬ 
reux de voir mon élève et ami Hillemand consacrer le numéro 
de ce journal réservé au tube digestif, à l’étude de ce médica¬ 
ment, et de. le voir prendre comme collaborateurs d’autres de 
mes élèves. Dans un premier article Hillemand et .lean Cottet 
exposent brièvement comment le sous-nilrate de bismuth a été 
introduit en thérapeutique digestive. Puis Terrial, en (luelipies 
pages documentées, expliipie ce (ju’est le sous-nitrate de bismuth 
au point de vue chimique et comment on le prépare. En trois 
articles successifs Hillemand et Jean Cottet font une mise 
au point de son action pharinacodynamique, de son rôle en 
thérapeuliiiue gaslriiiue, en thérapeutique intestinale. Mon ami 
Jules Cottet montre l’importance du bismuth dans les affec¬ 
tions paradigestives. Enfin pour conclure Hillemand et Jean 
Cottet reprennent l’étude clinique des accidents toxiques, rap¬ 
portent (juehiues recherches expérimentales nouvelles et surtout 
montrent comment on peut éviter tout accident. 

Je suis d’autant plus heureux d’avoir à présenter ce numéro 
((U’il montre que l'enseigncmenl fait par moi à l’hôpital et dans 
mes écrits depuis près de 30 ans, n’a pas été peine inutile. Mais 
il faut bien avouer que cet enseignement n’est (jue le reflet 
de celui que j’ai reçu de mon maître le prof. Hayem. Je n’ai 
fait que transmettre à la jeune génération les notions ([u’il 
m’avait apprises. 




COMMENT LE SOUS-NITRATE DE BISMUTH 
A ÉTÉ INTRODUIT 
EN THÉRAPEUTIQUE DIGESTIVE 

PAR 

P. HILLEMAND et Jean COTTET 


Il est curieux (rétudier dans le lenips, les succès et les vicis¬ 
situdes d’un médictuiienl donné, de retrouver avec le recul des 
années des indications lliérapeuliciues (jui nous semblent au¬ 
jourd’hui aussi inaltemlues (jiie vaines. On se rend ainsi compte 
combien il est dilficile de fixer avec précision, le mode d’emploi 
et la valeur d’une drogue. 

I.’histoire du sous-nilrale de bismulh nous en fournil un 
bel exemple. 


Bien avanl 1802, date ù laquelle sa formule cbimitiue est don¬ 
née par Rose, le sous-nilrale de bismulh était employé. Dès le 
xvii" siècle, nous le trouvons signalé jtar Schuoedeh en lOlO. 
par Leeekvhk en KiOO, i)ar Olazeii en l(i()3 et surloul par 
LihtEUY qui en dévoile la préparalion en 1070. Il est vrai (pi'à 
celle époque les noms les plus variés et les plus expressifs lui 
sont donnés : marcasitu alba, magistère de bismuth, chaux de 
bismulh, oxyde blanc de bismulh, blanc de fard, blanc d b's- 
pagne, blanc de perle. Il est vrai aussi (ju’il n est utilisé qu'à 
litre de cosmélitjue; Glazer écrit à son sujet : « c’est un fort 
beau cosmélitiue mêlé dans les pommades ou les eaux de nym¬ 
phéas, d’argentine et autres, servant aussi pour la galle et les 
vices du cuir chevelu '. Rapidement cet usage fut abandonné; 
on vit eu effet dans des réunions où flottaient quelques exhalai¬ 
sons d’hydrogène sulfuré « les hlancs visages maquillés de 
ce fort beau fard d’immaculés devenir noirs :. 

(1) Dans cet article et les suivants, neus avons fait de nombreux emprunts au tra¬ 
vail de Densaudk, J. Cuttet et J. MÉz,uii) : Maladies de l’intestin, l. I, p.463 (Masson, 
1933) et autres publications de R. Bensaude. 
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A partir de ce moment, il en est fait un emploi peut-être plus 
medical, mais guère plus judicieux. 

Lémery Tutilise dans la gravclle, à titre de purgatif. 

Ettmuller en 1680 l’ordonne pour évacuer la sérosité des 
liydropiipies; Metzoer en Allemagne en vante l’usage contre 
la peste, la fièvre quarte, les cardialgies, l’asthme, les céphalées, 
la pneumonie, la variole; Jacoli l’emploie contre l’arthritisme. 


Mais il faut attendre 1783 pour trouver une étude sur son 
emploi en gastro-entérologie. Odier (de Genève), qui utilise 
le bismuth depuis plus de quarante ans, rapporte 78 obser¬ 
vations de malades atteints de douleurs violentes d’estomac, 
de palpitations et qui ont été Irès améliorés par la thérapeutique 
bismuthique. 

A la même époque Cullenio (en Italie), Clarke (en An¬ 
gleterre), Schaeffer, Richtkh et Vogt (en Allemagne), Baumer, 
Bonnat, Marcel, Thomassen, Selig, Guersant, l’utilisent dans 
les maladies organiques ou nerveuses de l’estomac. 

Mais eu même temps d’autres applications en sont faites en 
gastro-entérologie; Van Velsi'N et Cleives insistent sur son 
action dans les spasmes de riatestin alors qu’il n’aurait aucune 
influence dans le spasme du pharynx par mamiue de contact 
Iirolongé; Kersig le donne dans les maladies vermineuses. Mais 
pendant que les auteurs précédents en font un emploi rationnel, 
d’autres continuent une thérapeutique fantaisiste et nous ne 
citerons pas la longue liste des apothicaires qui croient guérir 
avec le magistère de bismutli le tétanos, la fièvre, les douleurs 
de dents... 

Nous nous garderons par contre d’omettre les noms de Gom- 
BARD (1831), d’ARCHAMBAULT (1840), de Trousseau, de Gendrin, 
de Rayer, de Lussance ejui l utilisent judicieusement dans les 
maladies de l’estomac et de l’intestin. Brassag en fait un usage 
des plus rationnel en le prescrivant aux dysentériques. Mais il 
faut surtout mettre en valeur le nom de Monneret (nom trop 
souvent oublié) (jui étudie le rôle thérapeutique du sous-nitrate 
de bismuth de 1818 à 1860; il est le premier à faire l’analyse de 
l’action de ce merveilleux médicament dans la névrose gastrique, 
dans les idcères, dans la gastrite, dans les vomissements, dans la 
diarrhée. 11 est le premier fi noter que lorsque l’on n'obtient au¬ 
cun résultat avec les faibles doses (Odier le prescrivait ù la dose 
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de quelques grains, le grain équivaut à 5 cgr., Bretonneau et 
Trousseau de 1 à 4 gr.), il ne faut pas craindre de l’ordonner 
aux doses de 30 et même 70 et 80 gr. par jour. Trousseau 
dans sa 52i' clinique n’écrivail-il pas que Monneret l’employait 
( larga manu par cuillerées à bouche, sans en avoir vu 
résulter jamais le plus petit inconvénient 
Cependant ces belles observations de Monneret devaient 
être publiées des gastro-entérologues français et le bismuth 
devait nous revenir des pays étrangers. C’est en Allemagne en 
effet que la thérapeutique bismuthique est employée. Fleineh 
l’étudie systématiquement, sur les conseils de son maître Kiiss 
MAÜL, et en 1893 ijublie un important travail sur la façon de 
prescrire le bismuth. Le matin à jeun un lavage d'estomac est 
l)rati(iué. Puis 20 gr. de sous-nitrate de bismuth en suspension 
dans 200 c.c. d’eau tiède sont injectés i)ar la sonde gastrique. Le 
tube est rincé avec 50 c.c. d’eau afin qu’aucune parcelle de 
bismuUi ne reste adhérente au tube; puis <; on cherche à 
placer le malade dans une situation telle que le bismuth aille 
se déposer précisément au niveau de l’ulcère »; au bout de dix 
à (juiuze ininutes on évacue par la sonde le liquide surnageant 
et le malade reste dans la même position pendant une demi- 
heure environ. Le traitement est d’abord fait tous les jours, 
puis tous les deux jours, puis tous les trois jours aussi long¬ 
temps (jue les douleurs continuent. Pick, Boas, L\v.\ld, M.\t- 
TMES, ScnüLi. en Allemagne, Dhescheeud en Angleterre, Romn- 
soN et Janewray aux Etats-Unis, pre.scrivent le sous-nitrate de 
bismuth avec succès. Puis de l'étranger le bismuth revient en 
France, IIayem et Gaston Lion, Mathieu et ses élèves réintro¬ 
duisent cette thérapeutique, l’emploient d’nne façon l’alionnelle, 
en font une étude chimiiiue, physiologique et clinique appro¬ 
fondie. 

En 1895, IIayem prend plusieurs fois la parole à la Société 
médicale des Hôpitaux de Paris pour vanter l’efficacité de ce 
traitement dans les diverses variétés de gastrite; en 190() cl 
1997 il publie deux très importants travaux au Congrès de Lis¬ 
bonne et à la Société de l’Internat. En 1997, Gaston Lion ins¬ 
pire une thèse à son élève Ruault sur le <: pansement au bis¬ 
muth dans les maladies de l’estomac « étudiant complètement 
les modifications apportées par le bismuth sur le chimisme 
gastrique. 

Puis survient l’ère radiologique, le sous-nitrate de bismuth, 
médicanieiit opaque aux rayons est employé dans l’exploration 
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du lube digeslif, à des doses très élevées el par la bouche, et en 
lavement. De nombreux accidents furent alors signalés. Leur 
palhogénie fut étudiée par Boiimer, par Novak et Guïig, par 
ZoBELLAND, jiai' Meyer. Eli 1909, Bensaude et Agasse-Lafont 
consacraient deux importants mémoires à l’étude de ces intoxi¬ 
cations et précisaient la posologie du médicament. Depuis lors 
Bensaude n’a cessé d’insister tant dans son enseignement hospi¬ 
talier que dans de nombreuses publications sur ses indications 
et son mode d’emploi, 


Nous voyons donc que le sous-nitrale de bismuth, merveilleux 
médicament de l’estomac et de l’inlestin, est employé en Ihé- 
rapeuticiuc depuis bicnlôl trois siècles. Cependant ce n’est que 
depuis peu d’années que l’on en connaît les indications exactes; 
peut-être même certains auteurs ont-ils actuellement, trop ten¬ 
dance à en restreindre l’emploi aux seules affeclions orga¬ 
niques du tube digestif, alors qu'il semble agir aussi sur les 
(roubles neuro-végétatifs d’origine digestive comme l’ont montré 
dans un travail récent Bensaude et Jules Cottet. 




LE SOUS-NITRATE DE BISMUTH 


G. TERRI AL 


Le bismulh esl un nuHalloïde (lu’oii trouve dans la nature 
soit à l’étal natif, soit à l’état composé (principalement sul¬ 
fure). Les anciens le connaissaient, mais le confondaient avec 
quelques métaux vulgaires tels (pie le jilomb et l’étain. 

Au xvu’ siècle, dans le traité De Naliira Fossilium ; , 
Agiucol.\ donne la description du bismuth natif (pi'il appelle 
wismuth, marcassile blanche, plomb cendré. Mais il faut arriver 
au xviiii' siècle iiour cpie, grâce à St.vhl et Dufay, on découvre 
ses propriétés spéciales et on lui a.ssigne une place dans la 
catégorie des corps simples. 

Le bismuth natif se jirésenle ordinairement en masses lamel¬ 
laires blanchâtres. Il possède un éclat mélallicpie. Rarement pur, 
il est le plus souvent associé à un peu d’arsenic, à du plomb, 
de l’étain, du cuivre, etc... 

Le sulfure de bismuth ou bi.'rmulhine (Bi-S'‘) est gris de 
plomb. On le trouve sous forme de cristaux aciculaires cannelés. 
Il contient toujours un peu de plomb, de cobalt et d’argent. 

Pour préparer le sous-nitrate de bismuth, on part du bismuth 
natif. Pour le purifier, on commence par le < griller . Le 
bismuth sc transforme en oxyde tandis que les impuretés vola¬ 
tiles sont entraînées i)ar le courant d’air. 

Par réduction, l’oxyde ainsi obtenu esl transformé de nouveau 
en bismulh. 

Puis, par des fusions répétées et diverses opérations chimicpies 
on arrive à le débarrasser complètement de ses impuretés, 
notamment de l’arsenic, responsable des accidents si fréquem¬ 
ment observés autrefois, et (ju’on attribuait alors faussement au 
sous-nitrate de bismulh lui-même. 

Le bismulh ainsi purifié présente une couleur blanchâtre à 
rcflcls rosés. 
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II conslilue la malièrc première pour la fabricaliou de scs 
sels, priiicipalemeiil les sous-iiUrates. 


Si l’on fait agir une soluLion d’acide iiilricpie (NO'dl) diluée 
au 1/2 sur du bismulh, celui-ci se dissout. La solution, après 
évaporation laisse déposer des cristaux de nitrate neutre de 
bismuth 

/N03 

Hi-NW 

\N03 

Ce sel, mis en contact avec l’eau ne se dissout pas simplement 
comme le feraient du chlorure de sodium ou du sulfate de 
soude, mais il se dédouble d’une jiart en un sel blanc insoluble 
(sous-nitrate de bismuth) et d'autre part, en acide nitriiiue (pii 
maintient en solution une cpiantité de nitrate neutre, variable 
suivant la proportion d'eau et de sel cpie. l’on a employés 
dans la réaction. 

Dans la formule indi(]uéc ci-dessus, des radicaux 011 jirove- 
nant de l’eau se sont substitués à des radicaux NO“. 

Par exemple, le corps 

/NOS 

ni—on 
\on 

est un sous-nitrate de bismuth. 

Il y a donc une sorte de drainage d’acidité par l’eau, et le 
corps, perdant de l’acide, devient plus basicpie. 

Mais suivant tpic plus ou moins de N()s auront été remplacés 
jiar des 011 on aura des produits plus ou moins basiques. Et 
il existe, suivant les conditions dans lescpielles on opère, toute 
une série de sous-nitrates de bismuth, présentant les degrés les 
plus divers de basicité, et par conséquent susceptibles de 
dégager les quantités les plus variables d’acidité en présence 
de l’eau. Plus le produit sera basique, moins l’eau s’acidifiera ù 
son contact. 

lîn soiLs-nitrale de bismuth est donc susceptible de varier dans 
sa formule au cours de lavages successifs. Et pour obtenir un 
produit déterminé, toujours identique à lui-même il est indis¬ 
pensable d’opérer dans des conditions minutieusement réglées. 

Ainsi le codex de 1908 donne les prescriptions suivantes : 

« On mélange 20 gr. d’acide azotûiue officinal avec 174 gr. 
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d’eau pour obtenir 200 gr. d’une solution à 8,3 d'acide azoticiue 
pour 100. 

D’autre part, on prépare 100 gr. de solution acpieuse d’acide 
azotique à 0,3 pour 100, en niélangeanl 10 gr. d’acide, azotique 
officinal à 11-1 gr. d’eau. 

On dissout à froid 200 gr. d’azotate neutre de bisiiuitli <lans 
200 gr. de solution d'acide azolicjue à 8,3 pour 100. On ajoute 
l.O(H) gr. d'eau distillée. Après 21 heures, on met en suspension 
le précipité cristallin (jui s’est foinné. On ajoute encore 1.000 gr. 
d’eau distillée pour lerininer la précipitation ; on agite le tout à 
plusieurs rei)rises et on laisse déposer. 

L’eau-nière est décantée, le produit égoutté et essoré. On le 
délaye dans 80 gr. de solution azolicpie à 0,3 i)our KM). On 
essore. Oe traitement est renouvelé avec 80 gr. de solution 
d’acide azoticpie à 0,3 pour 100. On essore, puis on lave une 
dernière fois avec 80 gr. d'eau distillée, on essore et on sèche à 
l’air, à l’ahri de la lumière et surtout de la lumière solaire 
directe. 

Les deux tiers du hismulh contenu dans l azotale neutre cris¬ 
tallisé passent à l’état de sous-azotate. Le dernier tiers resté 
en solution dans les eaux-mères peut facilement être recueilli 
par cristallisation. Après évaporation de la licpieur, le sel neutre 
obtenu est prêt à servir pour une nouvelle opération ». 

Ainsi jjréparé, le sous-nitrate de bismuth contient, pour 100 
parties, 70,3 i)arties d'oxyde de bismuth anhydre (Bi^O^'); 3,9 par¬ 
ties d’eau, et 20,7 parties d’acide azotique (NO'dl). 

Il j)résenle un aspect parfois grenu, une densité élevée (c’est 
le prototype des soiis-nitruli's de bismuth lourds), un faible 
pouvoir couvrant, et, surtout, mis en contact avec de Pèau, il 
communi(|ue ù celle-ci une réaction acide (jui, dans l’emploi 
lhérapeuli(pie, peut être une cause d’intolérance. 

Devant ces inconvénients, la commission du codex a décidé 
de revenir au produit inscrit à lu pharmacopée de 1881, d’une 
densité beaucoiq) plus faible. Ce dernier sous-nitrate est jilus 
basi(]ue cpie celui de 1908. Il répond théoriquement à la for¬ 
mule : 

!LV0-\ 7ib0. 

Pour juger de la richesse d'un sous-nitrate en oxyde de bis¬ 
muth et par suite de sa pauvreté en acide, il est commode de 
calculer le rapport de l’oxyde à l’acide contenus dans le pro¬ 
duit. 
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Pour le sous-nilrate du codex de 1884, ce rapport est de : 


0W_ 
N’-'Os “ 


Or par des lavages successifs à l’eau bouillante, on peut 
obtenir des produits encore plus riches en oxyde. A l’heure ac¬ 
tuelle on peut en trouver (pii contiennent de 85 à 90 “/o de 
O^Hi-’ avec seulement 7 à 8 "/o de N^O®. Ce (pii donne un rapport 
moyen de : 


Leur densité est voisine de 5. 

Ces derniers sous-nitrales de bismuth, dits légers, bien (|ue 
non officinaux, semblent être ceux (pii correspondent le mieux 
aux nécessités de la thérapeuti(pie gastro-intestinale. 

Leur qualité première est de ne pas dégager prati(piemcnt 
d’acidité au contact de l’eau. 

Autrefois on croyait que l’action bienfaisante du sous-nitrate 
de bismuth était en partie due au dégagement d’acide nitrique. 
C’est ainsi que Régnault et Bouchardat pensaient que, au 
cours de la traversée digestive, le sous-nitrate de bismuth se 
transformant en sulfure noir avec libération correspondante 
d’acide nitrique, ce dernier agissait comme modificateur du 
milieu intestinal et comme topique de la muqueuse en tous 
les points où s’opère la transformation en sulfure. 

L’expérience moderne montre qu’il n’est probablement pas 
opportun de rechercher une telle action. La muqueuse intesti¬ 
nale très sensible aux changements de milieu ne peut supporter 
la présence d’acides minéraux. 

L’efficacité du soiLs-nitrate de bismuth est due vraisemblable¬ 
ment à sa composition spéciale qui lui confère des propriétés 
adsorbantes, saturantes et antiseptiques.' 

A ces qualités classi(pies les sous-nitrates légers en apportent 
une supplémentaire, celle de diminuer notablement le nombre 
des cas d’intolérances. 



L’ACTION PHARMACODYNAMIQUE 
DU SOUS-NITRATE DE BISMUTH 


P. HILLEMAND et Jean COTTET 


L’aclion, ou plutôt les actions pharmacoclynamifpies du sous- 
nitrate de bismuth ont suscité <le nombreux travaux qui ont 
eu pour but d’expliquer les heureuses propriétés thérapeutiques 
de ce produit. 

Schématiquement on peut reconnaître au sous-nitrate de bis¬ 
muth une action niéctinitiue, une action chimiciuc, une action 
physicjue, une action désinfectante, une action antispasmoditjue 
sur la motricité gastro-intestinale, une action topiipie enfin. 

a) Action mécanique. -- Le bismuth agirait mécaniciuenient 
en protégeant les muqueuses gastriciucs et intestinales contre les 
atteintes venues de l’extérieur. 

Sans doute on ne croit plus comme Lathes, que le bisinulh 
adhère à la surface de l’ulcération et en réalise l’occlusion, 
la mettant ainsi è l’abri de l’action nocive du suc gasti'ique 
ou des invasions microbiennes; cet auteur avait observé que la 
poudre de bismuth se fixait électivement sur les pertes de 
substances pratiquées artificiellement sur des estomacs de 
chiens. 

Cette notion purement mécaniciue ressort du fait (jue le bis¬ 
muth recouvre complètement la muqueuse dans ses moindres 
replis, comme le montre tes faits expérimentaux et le résultat 
des autopsies chez l’animal. D’ailleurs il ne faut i)as oublier 
à l’appui de la théorie de Latues (juc le bismuth « s’attache 
plus facilement sur les points dont la surface est rendue 
irrégulière et raboteuse par une lésion ulcéreuse > (Haye-m). 

Mécanique également est l’action que le sous-nitrate de bis¬ 
muth exerce par son poids; n’étant pas pratiquement absorbé, 
il rend les selles plus volumineuses, plus moulées, plus lourdes; 
notons au passage que les selles d’un sujet faisant une cure bi.s- 
muthée tombent au fond de l’eau, au lieu de flotter comme 
des selles normales. 
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b) Action chimique. — Elle semble beaucoup plus complexe. 
M. Lion jiense (pie le sous-nilrate de bismulli iieulralise l’acide 
chlorhydricjue, eu précipitaul le chlore à l’c-tal d’oxychlorure 
insoluble. En ouvrant l’estomac d’un chien quekpies minutes 
après l'absorption de sous-nitrate de bismuth, l’examen histolo- 
gi<pic montre des cristaux de chlorure au niveau de la mu- 
([ueusc (Loei’eh). 

Le même auleur cite le cas d’un malade (jui, ayant une acidité 
chlorhydricpie de 1,50 et une acidité totale de 3,50, vil après 
huit jours de cure bismuthée passer ces chiffres respectivement 
à 0,75 et 11 2,10. Par contre, Hayem a vu dans cerlains cas une 
cure bismuthée faire apparaître au bout d’un certain lemiis une 
hyperpepsie avec hyperchlorhydrie. 

SuHMONT pense (jue le hismulh excite la sécrétion du mucus; 
ce dernier formerait une couche proLégeant la mu(}ueuse gaslri- 
(jue, il y aurait peut-être même formation d’une comhinaison 
organométallicpic assurant au revêtement une certaine sla- 
hililé. 

Par ailieurs, au niveau de rinteslin le sous-nitrate de bis¬ 
muth subit des modifications chimiques imporlantes. Du point 
de vue macroscopicpie, c’est un étonnement .pour le malade, 
(jue l’on doit toujours avertir, de voir cette poudre iilanehe 
changer la coloration des selles qui deviennenl noires. (’,e 
ehangement de couleur est dû û la formation de sulfure de 
bismuth au niveau de l’intestin. L’hydrogène sulfuré de la 
cavité inteslinale s’unit au bismuth pour donner celte combi¬ 
naison. Il y a là une action chimique des plus heureuses, 
l'inleslin étant débarrassé de l’hydrogène sulfuré. 

c) IJ’uciion plnjsiquc ii’est pas moindre, le hismulh est un 
adsorhant. 

11 adsorhe les substances toxiques et même l’acide chlorhy¬ 
drique. Donc, indépendamment de la transformalion chimicpie 
du chlorure en oxychlorure (Lion) il diminue par son pouvoir 
adsorhant la (pianlité de liquide gaslriipie et en modifie la 
(pialilé. 

Il agit également sur les acides de fermentation. Hayem a 
noté la disparition presque complète des fermeutalions anor¬ 
males que Iraduisenl dans les analyses du suc gastrique les mo¬ 
difications du coefficient a. 

Au niveau de l’intestin, ce rêile adsorhant est capital quand 
il y a hypersécrétion des glandes muqueuses et fermentalion 
inlestinale. Par ailleurs, le sous-nitrate de bismuth « en fixant 
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certains produits sulfures diminue leur action irrilanlc sur la 
nuKiueuse - (Mathieu et J.-Ch. Roux). 

Enfin, le sous-nitrate de bismuth est un adsorbant des gaz; 
il diminue l’aérophagie, il atténue l’aérocolie. 

d) L'action désinfectante du sous-nitrate de bismuth est fa¬ 
cile à mettre en évidence. 

Elle est surtout marejuée au niveau de rintestin : les gaz, les 
selles perdent leur odeur fétide et sont ra])ldement désodorisées. 
Après traitement bisinutlncjue on constate une diminution très 
importante du nombre des microbes dans les selles. Eosseuin 
et IIÉUET dès 1890 se livrèrent à une élude minutieuse de ces 
faits in vivo et in vitro (IIéret, Thèse de Paris, 189üj. 

Eette action désinfectante se retrouve an niveau de l'esto¬ 
mac. Elle n’est i)as négligeable surtout si l’on songe à l’impor¬ 
tance de l'infection dans l’évolution des ulcères gastro-duodé- 
naux ainsi (jue l’ont bien montré Duvai. et ^Moutier. (Certains 
auteurs admettent cpie c’est le radical acide nitrique ejui donne 
au sous-nilrale de bismuth son pouvoir antiseplitpie. 

Loeper estimant que l’efficacité du bismuth ne peut être due 
à la seule action de contact se demande s’il n’existe pas une 
leucopédèse gastricpie produite par la présence du bismuth 
sur la miuiueuse. analogue à la phagocytose observée i)ar Leva- 
DiTi au cours de la résorption des préparations bismulhicpies 
insolubles injectées dans les tissus. 

De celte action désinfectante il faut rapproclier l’action i)a- 
rasilicide (oxyurase) bien mise en évidence pour la première 
fois par Loeper pour le carbonate de bismuth. 

e) Action aniis/)asmodique sur ta motricité f/astro-intestinale. 
— Le sous-nitrate deJjismutli agit sur la motricité gaslri(jue en 
diminuant les spasmes, peut-être par une action neurotrope, et 
permet ainsi une meilleure évacuation. Rert et Conheim (cités 
par Mathieu et J.-Cdi. Roux) ont noté (prune purée bismuthée. 
séjourne environ trois heures dans l'estomac, alors (pi'une ])urée 
ordinaire n’y séjourne (pie deux heures. Mais ils pensent (]ue ce 
retard est dû à une action réflexe sur reslomac provenant de 
l’intestin grêle. En effet, si par une fistule duodénale, la purée 
bismuthée est évacuée sans pénétrer dans le grêle, l'évacuation 
de reslomac s’effectue aussi rapidement (pie s'il n’y avait pas de 
bismuth. 

Enfin et surtout il modère les .siiasmes inleslinaux et permet 
ainsi une meilleure progression du bol fécal, tout en allongeant 
la durée du transit. Rert et Conheim ont signalé que chez le 



16 BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

chien le soiis-nitrale de bismuth modère le péristaltisme du 
f;rêlc. Une purée de pomme de terre bismuthée traverse beau¬ 
coup plus lentement l’intestin cpi’une purée non bismuthée. La 
traversée du grêle qui, avec une purée normale demande trente 
minutes, atteint cent minutes avec une purée bismuthée. 

Dans le laboratoire de thérapeutique du Professeur Loeper 
nous avons, avec M. Lemaire, essayé de saisir sur le terrain 
expérimental cette action antispasmodique, si nette en clinique. 

Enregistrant sur un cylindre les mouv^ements de l’intestin 
grêle ou du côlon sigmoïde de chiens endormis au chloralose, 
nous avons tenté de voir si l’injection dans la lumière intes¬ 
tinale de 5 à 10 gr. de sous-nitrate de bismuth en suspension 
dans 20 à 40 c.c. d’eau distillée modifierait l’aspect du tracé. 
Nous n’avons noté aucune modification des courbes. Nous avons 
également essayé de voir si le sous-nitrate de bismuth, dans les 
mêmes conditions, modifiendt les réactions intestinales surve¬ 
nant à la suite d’injections intraveineuses d’adrénaline ou d’acé¬ 
tylcholine. Nous n’avons observé aucune différence, (ju’il y 
ait ou non du sous-nitrate de bismuth au niveau de la muqueuse 
intestinale. 

/) Enfin, on attribue au sous-nitrate de bismuth d’autres pro¬ 
priétés pharmacodynamiques; en particulier son action topique, 
bien connue des anciens auteurs (Marc Sée, Gosselin, Héret) 
pour le traitement des plaies externes pourrait jouer un rôle 
dans la cicatrisation de l’ulcère, dans la guérison de certaines 
lésions rectocoliques. 

Citons enfin l’hypothèse de Stieglitz qui admet que le sous- 
nitrate de bismuth a une action vaso-dilatatrice due aux ni¬ 
trites qui seraient absorbés après avoir-été libérés dans l’in- 
lestin. Certes, nous pensons à la possibilité de libération des 
nitrites, mais seulement dans des conditions bien déterminées 
que nous étudierons plus loin. 


Pour intéressantes que soient toutes ces recherches et toutes 
ces expériences scientifiques il faut avouer que si elles ont 
éclairci certains points de l’action thérapeutique du sous-nitrate 
de bismuth elles n’ont guère apporté plus de précisions (jue ce 
qui avait été observé en clinique. IIayem, Gaston Lion, R. 
Bensaude ont bien montré tout ce qu’on pouvait tirer du sous- 
nitrate de bismuth en pathologie digestive en codifiant sa poso¬ 
logie et en précisant ses propriétés. , 



LE SOUS-NITRATE DE BISMUTH 
DANS LES AFFECTIONS GASTRIQUES 


P. HILLEMAND et Jean COTTET 


Ayant envisagé précédennnenl comment le sous-nitrate de 
bismuth avait été introduit en médecine et comment on pouvait 
expli(juer son action tliérapeuliciue par les recherches pharma¬ 
codynamiques et physiologi(]ues, il nous faut maintenant étudier 
comment et dans (piels cas l’employer en gastrologie. 


Si le bismuth est essentiellement le médicament de la douleur 
gastri(iue, et cela dans toutes les gastropathies, il y a. cependant 
des cas où son rôle doit être mis en. valeur : en particulier dans 
les ulcères gastroduodénaiix. 

11 possède une aclion indéniable sur les symptômes fonction¬ 
nels en calmant les brûlures, en abrégeant la crise douloureuse 
et en en prévenant peut-être le retour; nous disons peut-être; on 
sait en effet combien il est difficile de juger l’action d’un médi¬ 
cament sur la maladie ulcéreuse; l’évolution de cette dernière en 
effet se fait essentiellement par poussées et l’apparition de ces 
poussées est essentiellement capricieuse. Mais si on veut obtenir 
une action durable, il faut ordonner des doses importantes de 
bismuth, souvent les fractionner et ne pas craindre de répéter 
pendant plusieurs années des cures continues et régulières. 

Si le bismuth fait le fond du traitement cla.ssi(iue de l’ulcère 
son emploi est indispensable chez l’ulcéreux opéré qu’il s’agisse 
<rune gastrectomie ou d’une gastro-entérostomie; même si le 
malade ne souffre plus, les cures bismuthées devront être long¬ 
temps et régulièrement i)our.suivies. 

Peut-être ont-elles une action pour prévenir l’ulcère peptique; 
en tout cas elles en ont sûrement une pour en atténuer la 
douleur. 

Nous avons insisté essentiellement sur l’action calmante et 
sédative du médicament; car c’est elle qui frappe immédiatement 
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le malade. Peul-être devrion.s-nous iiisisler sur sou aclioii cura¬ 
trice, mais ici nous serons prudents et nous répéterons cé que 
nous disions quckpics lignes plus haut à propos de rallénualion 
et de la disparition des crises. Guttmann a bien montré combien 
il était difficile de trouver des lests de guérison d'un ulcère; la 
sédation de la douleur, la disparition d’une image radiologique, 
une longue période de calme ne suffisent pas pour affirmer 
(pPune ulcération gaslricjue ou duodénale a disparu et ne réap¬ 
paraîtra plus. 

Si le rôle calmant du sou.s-nilrate de bismutb est indiscutable 
dans la maladie ulcéreuse, il en est de même, quoique de manière 
moins évidente dans les troubles purement fonctionnels des 
dyspeplicpies. Certains auteurs (Fleiner, Boas) pensaient que. 
le sous-nitrate de bismutb était le médicament de Vhyper¬ 
chlorhydrie, mais qu'il était coutre-indicjué dans l’iiypocblorby- 
drie. En faveur de l’iiypolbèse de ces auteurs, on peut dire que 
les résultats sont plus tangibles et plus constants dans les dou¬ 
leurs à type d'bypercblorbydrie; par contre IIayem, cl surtout 
Caston Lion et son élève Ruault, ont bien montré que le 
sous-nitrate de bismutb était avant tout un régulateur; aussi, 
quel que soit le type cliniciue de la dyspepsie il peut apporter 
une amélioration, et son emploi doit toujours être tenté. 

En modifiant, ainsi que nous le disions plus haut, le ebi- 
misnie gastricpie, en diminuant les acides de fermentation et 
l'acide acétiiiue, il peut atténuer les douleurs d'un cancer de 
rcstomac, diminuer les renvois fétides, exciter un peu l’appétit et 
rendre la digestion moins longue et moins pénible. 

Nous voyons donc que passer en revue les indications du 
sous-nilrale de bismuth dans les affections gaslriiiues, c’est 
passer en revue la pathologie gaslriipie. 

Il n’est pas de maladie, pas do symptômes où il ne doive être 
essayé. Disons cependant, qu’au cours des dyspepsies fonc- 
iionnelles pures, où le rôle du système nerveux neuro-végétatif 
semble prédominant, son action peut être remarquable, mais que 
d'autres fois elle est nulle. Si au bout de quelques jours de 
cure bismutbée aucune amélioration n'est constatée, il est inu¬ 
tile de continuer le Irailemenl; le malade ne retirera pas tardi¬ 
vement le bénéfice de sa cure si celui-ci n’a pas été constaté pré¬ 
cocement. 

L’un de nous a observé avec üury (1) que les battements 

(I) I*. OuiiY et Jean Cou.kt ; Valeur séméiolugiiiue des Imtteinenls épigustn(|ues de 
l’aorte alidoiiiinale. Arch. des Mal. de l'Apjiar, dtgeslil’el de ta Autritiun, p, 431, 
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épigastriques dont se plaignent certains fonctionnels étaient 
souvent grandement améliorés par le bismuth et pourtant les 
symptômes purement digestifs étaient réduits au minimum chez 
ces malades, atteints avant tout d’une hyperexcitabilité vas¬ 
culaire généralisée. Mais Jules Cottet consacrant un article de 
ce numéro aux indications para-digestives du sous-nitrate de 
bismuth, nous ne voulons insister plus longuement. 

Mode d’emploi. — Ainsi que Terrial l’a exposé précédem¬ 
ment, il existe deux types de sous-nitrate de bismuth : le sous- 
nitrate de bismuth lourd, stable, de composition toujours iden¬ 
tique à lui-même mais ipii est un peu désagréable à ingérer 
et le sous-nitrate de bismuth léger, plus facile à prendre, mais 
dont la composition peut varier. Aussi prescrira-t-on soit le 
sous-nitrate de bismuth lourd, soit le sous-nitrate de bismuth 
léger du Codex 1884, ce dernier comportant moins d’acide azo¬ 
tique que le sous-nitrate de bismuth du Codex 1904. 

On reconnaît une bonne pi'éparation de bismuth à sa blan¬ 
cheur, à son manque d’odeur, à sa finesse, à sa parfaite sus¬ 
pension en milieu aqueux où il est homogène, sans grumeaux. 

Il ne faut pas craindre de prescrire des doses élevées : 15 à 
20 grammes par jour, ce n'est souvent (pi’à cette condition 
({ue les douleurs sont calmées; il faut d’ailleurs prescrire une 
dose assez importante pour éviter la constipation (jiie produisent 
les petites doses, ainsi que nous le verrous plus loin. 

A. Mathieu et J.-Ch. Roux ayant remarqué (pi un assez grand 
nombre de malades, après avoir pris le matin 20 gr. de sous- 
nitrate de bismuth, souffraient pendant la nuit, alors (prils 
n’éprouvaient aucune douleur pendant le jour, conseillent de 
donner 10 gr. le matin et 10 gr. le soir afin d'éviter le 
paroxysme douloureux nocturne. Bensaude conseille même de 
le prendre en quatre prises : 5 gr. avant les repas du matin, du 
midi et du soir, et 5 gr. avant le coucher. 

IMais, bien qu’employé dans un but purement ga.stri(|ne, le 
sous-nitrate de bismuth n’cii agit pas moins sur l’intestin. Aussi 
(piand on le prescrit pour une maladie de l’estomac, doit-on tou¬ 
jours penser ù son action intestinale, qui peut être suivant le 
cas, constipante ou laxative. 

On ne saurait trop insister sur le fait que chaque malade a 
une façon propre de réagir : tel sera constipé pour une dose 
(pii sera laxative chez tel autre; aussi est-ce ([uestion de tâton¬ 
nements; le malade doit être observé minutieusement afin 
de trouver la dose qui lui assurera une seule selle par jour 
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iiornialeiiienl moulée. Ce résultat sera f|éiiéraleiiienL obleiiu 
avec une dose variant de 8 à 20 gr. par jour. 

Les règles précédentes de Mathieu et de Bensaude devront 
être appliipiées en fonction des réactions intestinales; et l’on 
peut prescrire 20 gr. (dose (jue l’on ne doit jamais dépasser) 
en une seule fois pour les sujets constiiiés en y adjoignant 
même, si besoin, de l'huile de paraffine ou des mucilages. 11 
fiiut restreindre au contraire la dose (5 è 12 gr.) et la frac¬ 
tionner chez les sujets ayant lendance à la diarrhée. 

Le médicament sera prescrit en général vingt jours par mois 
avec période de repos de dix jours; si, rapidement les symp¬ 
tômes s’atténuent, il pourra être jiris dix jours par mois avec 
repos de vingt jours. Ce traitement iieut être, sans aucun incon- 
uéiiienl, conlinué pendant de nombreux mois, parfois il devra 
être suivi pendant des années. Afin d’être sûr (pÉil n’existe 
pas de sténose intestinale pouvant en rendre l’usage dangereux, 
on s’assurera Que rapidement, dès le lendemain ou surlendemain 
du début de la cure, les selles deviennent noires, et cpic rapide¬ 
ment après la cessation du traitement elles reprennent leur cou¬ 
leur normale. 11 s’agit là d’nn bon moyen indirect d’apprécier le 
transit inleslinal. 

Bien (pie nous croyons (jiie le sous-nitrale de bismuth pré¬ 
sente ie maximum d’efficacité à l’état de pureté, il ne faut 
pas oublier (pie de nombreuses associations médicamenleuses 
et de nombreuses spécialités à base de soius-nitrate de bisinulli 
ont été proposées. Nous les croyons moins actives; elles peu¬ 
vent ceiiendanl avoir leur utilité. 

Par exemiile on jieut associer le .sous-nitrate de bismuth à 
la magnésie calcinée afin d’éviter la constipation possible chez 
certains sujets avec une dose, même importante, de bismuth; 

Sous-nitrale de liismuth.■... 150 grainincs 

Magnésie caleinée.. 50 — 

à diviser en 10 patjiiels. 

Dans les formes particulièrement douloureuses on a pro¬ 
posé : 

Sous-nitrate de bisiniitli. 150 grainines 

Craie préparée. 100 — 

à diviser en 10 paipiets. 

Hayem a proposé, pour les malades peu fortunés la formule 
suivante ; 


Kaolin lavé et séché. . 150 grammes 

Sous-nitrale de bismuth lourd. 50 — 

Essence d’anis. III gouttes 


à diviser en 10 ou 20 paquets. 
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Il esl possible enfin d’associer le bismuth à un julep gommeux 
ou à (lu sirop de belladone. 

1’. R.amond a donné la forjnule suivante ; 


(lélatine. 10 jïri'ninies 

(ilycîérino. 20 — 

Sirop de grosftille. îiO — 

Eau, (|. s. P. 230 — 


on y incorporera le bismuth, obtenant ainsi ,un produit assu¬ 
rant à lu miupieuse une parfaite protection. 

M. Loepiîr a proposé une formule rendant la préparalion 
compacte, homogène et adhésive : 

Kaolin. 20 grammes 

(iélose. 2 — 

(îélatine. 3 — 

Sous-nitrale ou carbonate 
de l)ismuth. 3 — 

Délayer dans une tasse à thé d'eau chaude, aronialiser si 
l'on veut d’une goutte d’essence de menthe ou d’anis; ; la pré¬ 
paralion se solidifie dans l’estomac et assure à la muqueuse un 
enduit protecteur assez résistmit > (Loepiîr). 

D'autres préparations comprenant une suspension homogène 
de sous-nitrate, carbonate, salicylate de bismuth dans un muci¬ 
lage ont été préconisées. 












LE SOUS-NITRATE DE BISMUTH 
DANS LES AFFECTIONS INTESTINALES 


PAU 

P. HILLEMAND et Jean COTTET 


Si les indications du sous-nitrate de bismuth englobent toute la 
gastrologie, on peut dire (pi il est peu d’affections intestinales 
où il ne soit indicpié. Cependant il existe en entérologie (juehiues 
contre-indications et sa posologie ainsi (jue ses associations 
médicamenteuses sont peut-être plus variées. 

Nous envisagerons la thérapeuticiue bismutbicpie successive¬ 
ment dans les diarrhées, la constipation simple, les colites, les 
recto-colites. 

Diarrhée. — En présence d’une diarrhée durant plusieurs se¬ 
maines, après .s’être assuré ((u’elle n’est i)as en rapport avec 
une parasitose (amibes, lamblias ou trichocéphales\ le sous- 
nilrale de bismuth a de multiples Indications, (pielle cpie soit 
cette diarrhée. 

Dans la diarrhée par piitréfaciion, le bismuth pourra être 
employé avec succès : son action est d’ailleurs fort complexe, il 
fixe cerlains des produits sulfurés de l’intestin et ainsi en dimi¬ 
nue. l’action irritante sur la mu(iueu.se, il ralentit de plus l’éva¬ 
cuation de l’estomac et surtout de l’intestin grêle (Mathieu et 
J.-Ch. Roux). Son action est peut-être moins remanpiable dans 
les diarrhées par fermentation où le carhonale de chaux est le 
médicamenl de choix, mais ce dernier risejue d’avoir rapidemenl 
une aclion troj) constipante auquel cas le sous-nitrate de bis¬ 
muth aux doses de 7 à 15 grammes par jour lui sera subslilué. 
Dans les cas de faus.ses diarrhées, d’alternatives de constipation 
et de selles liquides, l’usage du bismuth (10, 15 et même 20 gr. 
par jour), associé aux laxatifs mucilagineux (graines de psyllium, 
agar-agar, huile de paraffine) arrivera, alors ipie les astringenls 
auraient une action trop brutale et que les laxatifs salins provo- 
(jueraient une aggravation nette de la maladie, à. régulariser 
rinteslin. Dans certaines diarrhées médicamenteuses, telle la 
diarrhée du cyanure de mercure, le sous-nitrate de bismuth a 
non seulement une action curatrice, mais encore préventive et 
il devra toujours être prescrit en même temps que les injections 
intraveineuses mercurielles. 
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Dans la vSimple diarrhée banale, el accidc'iitcllc, fliairhéc 
d’été, diarrhée survenant ù la suite d’ingestion de fruits, le 
sous-nitrate de bismuth sera un bon calmant. 

Il est bien évident que si le sous-nitrate de bismuth doit être 
encore ordonné (à cause de sou rôle symptomaticiue : désinfec¬ 
tant. sédatif du spasme, absorbant), dans les étals diarrhéiques 
secondaires, telles la diarrhée de riiypochlorhydrie, de l’urémie, 
de la tutierculosc, des glandes endocrines; mais il doit dans cæs 
cas céder le pas à la thérapeuticiue étiologi(iuc toutes les fois 
que celle-ci est possible. 

Constipatian. — Constijîanl à petites doses, le sous-nitrate de 
bismuth a une action légèrement laxative à hautes doses (15 à 
20 grammes) en une fois le malin à jeun. II.yyhm a montré <iue 
c’était particulièrement dans les constipations spasmodiques que 
son emploi était indiqué. Bensaude, Jules Oottet cl Mézard ont 
bien pi’éci.sé les types de constipation particulièrement justi¬ 
ciables du bismuth; ce .sont : les constipations colicpies, .soit 
mixtes, gauche ou droite, mais surtout la constipation coli(juc 
droite avec csecum ascendant distendu el doulourerix. 

Au contraire, dans les constipations pelvi-rectales les effets 
seront sûrement inférieurs. Il est d’ailleurs prudent avant de 
prescrire du bismuth à un malade constipé de longue date de 
s’assurer que le segment terminal de s:)n intestin n’est pas en¬ 
combré de matières dures, auquel cas, on ferait précéder le 
traitement bisnuithicjue d’une cure de petits lavements huileux; 
.si la stase intestinale enfin est trop prononcée, mieux vaut ne 
pas commencer la mé<licalion bismulhée. 

Colites et reclo-coliies. — Dans les colites cl recto-colites qraves, 
telles les formes purulentes ou hémorragico-purulenles, le sous- 
nîlrale <lc bismuth est à essayer. Son .action ne sera ni meilleure, 
ni plus mauvaise qiie celle des autres thérapeutiques (pii ont 
été également proposées (émétine, chlorure de calcium, uro- 
tropine...). 

Il a été prescrit par certains auteurs en ingestion, par d’autres 
en applications locales; Zweig, Crûtzner, Friedpie et Moutier 
ont proposé différentes formules }xiur applitpier le sel de bis¬ 
muth, soit à l’état de poudre, soit mêlé à d’autres substances. 
Mais alors que dans ces colites et recto-colites purulentes son 
cmiiloi est secondaire, il aura au contraire une importance de 
premier jilan dans la colile muco-membraneuse. Mathieu et 
J.-(’Ji. Houx ont écrit <pie ; la colite muco-membraneuse gué¬ 
rit toutes les fois cpi’on peut faire disparaître la constipation 
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sans irriter la muqueuse intestinale et sans exciter le spasme 
du côlon ». Or ne retrouve-t-on pas là les propriétés majeures 
du sous-nitrate de bismuth : action anticonstipante, antispasmo¬ 
dique et topique pour la muqueuse. Aussi notre maître Ben- 
SAUUE nous a appris et a parfaitement mis en évidence l’impor¬ 
tance du bismuth associé aux mucilages et ])arfois à la belladone 
dans la colite muco-membraneuse. Ki’est là une de ses indications 
majeures et sur laquelle nous voulons insister, d’autant plus 
qu’elle est peu connue. 

Le sijndrome cnléro-hépalique. — Le retentissement des infec¬ 
tions d’origine intestinale sur le foie et les voies biliaires est 
aujourd’hui classique depuis les recherches de Brulé et Gar¬ 
ban. Ces auteurs revenant récemment sur cette question 
dans un rapport présenté au Congrès de Châtel-Guyon (septem¬ 
bre 1934) jnsistent à juste titre sur l’importance de la thérapeu¬ 
tique bismuthiiiue associée aux mucilages pour combattre les 
troubles intestinaux de tels malades. Ces faits sont d’autant plus 
intéressants à connaître que parfois les troubles intestinaux 
liassent au second plan et que les malades étant pris pour 
des hépatiiiues, il leur est prescrit des médications chola- 
gogues ou laxatives irritant leur intestin, aggravant leurs trou¬ 
bles hépatiques alors que le sous-nitrate de bismuth en calmant 
une muqueuse intestinale irritée, en apaisant un tube digestif 
spasmé, modifiera secondairement l’état hépato-vésiculaire. 

Yers intestinaux. — Loeper a bien montré le pouvoir pa- 
rasiticide du carbonate de bismuth au cours de l’oxyurase. 
S’il s’agit d’un adulte, on peut aussi bien prescrire le sous-nitrate 
de bismuth, (pii nous a paru avoir la même action, à la dose de 
15 à 20 grammes par jour. Par contre, en pédiatrie, on n’em¬ 
ploiera que le cai’bonate de bismuth (à la dose de 6 à 9 gram¬ 
mes) le sous-nitrate de bismuth étant contre-indiqué en médecine 
infantile (R. Bensaude), comme nous le verrons plus loin. 

Dans les accidents intestinaux semblant être d'origine nerveuse 
(entéro névrite), dans l’anaphylaxie digestive, à côté des trai- 
temenls psychothérapiques et sédatifs, à côté des médications 
opothérapiques et désensibilisantes, le sous-nitrate de bismuth 
sera le fond, la base des prescriptions. 

Mais peut-être en entérologie, pouvons-nous parler de quelques 
contre-indications, ce seront ; les sténoses du grêle ou du 
sigmoïde, la constipation pelvirectale, la stase intestinale accen¬ 
tuée. Ce sont les seuls cas où il serait imprudent de mettre en 
train une cure bismulhée sans surveillance médicale. 
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Posologie 

a) Diarrhée : 1 à 4 gr. par jour en plusieurs prises, soit seul, 
soit associé : 

Voici quelques formules : 

Sous-nitrale de bismuth. i Ak 0 trr 'iO 

Diascordium. . ) ° ' 

4 à 8 paquets par jour. 

Sous-nitrale de bismuth. ( ., , 

Diascordium. | ad 4 gr. 

Laudanum de Sydenham. XV gouttes 

Domine adragante.,. 0 gr. 10 

Eau de riz. 90 gr. 

Sirop de coings. 40 gr. 

Une cuillerée à soupe toutes les heures. 

Ou encore : 

Sous-nitrale de bismuth. 1 gr. 

Poudre d'opium. 1 centigr. 

5 n 10 paquets par 24 heures. 

Ou bien : 

Sous-nitrate de bismuth. 6 gr. 

Elixir parégorique. 10 gr. 

Sirop de coings. 30 gr. 

Julep gommeux. 120 gr. 

1 cuillerée à soupe toutes les heures. 

Ou bien : 

Sous-nitrate de bismuth. 3 gr. 

Eau de menthe. 20 gr. 

Sirop de ralanhia. 30 gr. 

' A prendre dans la journée. 

Ou bien : 

4 à 8 paquets par jour. 

Ou bien : 

Sous-nitrate de bismuth. 0 gr. 50 

Dormatol. 0 gr. 30 

Poudre d’opium. 2 centigr. 

Ou bien : 

Ojiium pulvérisé. 2 centigr. 

Phosphate de chaux. j 

Sous-nitrate do bismuth. i ‘ ° ' 

1 paquet avant chaque repas. 

Ou bien : 


Sous-nitrate de bismuth. 0 gr. 50 

Extrait de belladone. 1 centigr. 


4 a 8 paquets par jour 

X’oublions pas que le sous-nitrale de bismuth joue un rôle 
important dans la composition de la pâle de Ravaut et Charpin, 
dont nous rappellerons la formule. : 
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Poudre d’ipéca... 4 gr. 

Poudre de charbon.._ 

So_u.5-nilrate de bisinulh. 

' Sirop simple. 

Glycérine. 

2 à 10 cuillères à (tafé par cures de 12 à 20 jours. 

(Iclle pâle a d’aiUeurs souveiil une action calmante des plus 
reinaiTpiablc même dans les diarrhées banales. Il peut être 
bon de lui adjoindre dix centigr. d’extTait thébaïque pour la 
rendre plus active au début d’un traitement. 

Bensaude conseille enfin d’associer le sous-nltrale de bis¬ 
muth au stovarsol pour diminuer rirritation que peut provoquer 
ce médicament. On se rappelle d’ailleurs que le stovarsol, de 
même que la inlte de Ravaut peut agir iiarfaitement dans les 
diarrhées non parasitaires. 

1)) Constipation. Colite. - C’est alors qu’il ne faut pas craindre 
les doses de 15 à 20 gr. iiar jour. Elles peuvent être données 
soit en une fois le matin à jeun, une demi-heure avant le petit 
déjeuner, soit en deux fois, avant les repas du matin et du 

La médication devra être longtemps suivie. Comme dans l’ul¬ 
cère de restoniac. le malade devra s’astreindre à des cures de 
(pnnzc il vingt jours par mois, pendant des mois, quelquefois 
pendant des années. Lit aussi des associations médicamenteuses 
ont été proposées ; kaolin, charbon; mais leur utilité n’est 
pas démontrée; au Icontraire il est très important dans certains 
cas d’associer le bismuth aux mucilages, aux huiles de paraf¬ 
fine, aux graines de lin, de psyllium, à la teinture de belladone. 

Tous ces médicaments, de même que le sous-nitrate de bis¬ 
muth tendent à calmer l'intestin, à diminuer la sécrétion mu¬ 
queuse, Il aliaisêT le spasme, cil tiii mot îi rééduquer le transit 
intestinal. 


' (iii 100 gr. 


En résumé donc le sous-nittate- de bismuth permet de réaliser 
un vaste pansement entérocolique, qui, en atténuant l’hyper¬ 
sécrétion muqueuse, en absorbant les toxiijues, en se combinant 
aux sulfures apaise le spasme, modifie la flore et le chimisme de 
l'intestin. Constipant à petites doses, laxatif à doses de 20 gr. 
par jour, il pcémet grâce à sa posologie s’étalant de 1 à 20 gr. 
de régler le jeu de l’inteslin et cela quel (jue soit le tempérament 
du malade 









L’EMPLOI DU SOUS-NITRATE DE BISMUTH 
DANS LE TRAITEMENT 
DES TROUBLES PARA DIGESTIFS 

PAn 

Jules COTTET, 


On sait quelles répercussions peuvent avoir sur l'économie 
et scs divers appareils les troubles gastro-intestinaux et plus 
spécialement les troubles intestinaux. Mais on sait peut-être 
moins quelles ressources offre pour y remédier le remarciuable 
médicament du tube digestif (pi'est le sous-nitrate de bismuth. 

C’est ce que je me propose de montrer ici, ayant déjü traité 
ce sujet dans des publications antérieures avec mon cher et 
éminent ami, K. Hensaude, qui. instruit à cet égard par l’ensei¬ 
gnement de son maître Hayem, m'a fait connaître les vertus et le 
maniement de ce médicament. 

Voici (piel raccourci nous avons, liE.xsAi'DE et moi, donné de 
l'action du sous-nitrate de bismuth sur le tube digestif : « Ce 
médicament agit sur la mucpieuse digestive à la façon d’un 
pansement. <pii la protège et qui. (piand elle est altérée, en 
favorise la réparation; il désinfecte le contenu de l’intestin 
par son pouvoir bactéricide; enfin il empêche le dégagement 
des gaz tant par son pouvoir antifermentescible (jue par son 
pouvoir absorbant. Aussi peut-il être considéré dans les affec¬ 
tions du tube digestif, comme le médicament par excellence 
de la douleur, comme un désinfectant dont la désodorisation 
rapide des selles atteste l’efficacité, comme l’un des meilleurs 
moyens de corriger le météorisme alxlominal, comme un jmé- 
cieux régulateur du fonctionnement intestinal, étant constipant à 
petites doses et laxatif à doses élevées ((jui ne dépasseront 
I>as 2(1 gr. pro die) . 

Que l’on se représente, d’autre part, tous les troubles. <|ue 
peuvent déterminer la gêne mécanique apportée au jeu du 
diaphragme par le météorisme abdominal, les réflexes à plus 
ou moins longue portée provoqués par une miuiueuse diges- 
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tive irritée, les processus toxi-infectieux et les phénomènes 
de choc causés par l’irruption à travers sa paroi altérée et trop 
perméable de produits contenus dans l’intestin et l’on se fera 
une idée des services (ju’un tel médicament peut rendre dans 
les multiples désordres para-digestifs, engendrés par l’action 
isolée ou associée de ces divers facteurs. , 

Ces désordres peuvent se diviser en deux grandes classes 
suivant qu’ils relèvent de perturbations fonctionnelles d’ordre 
neuro-circulatoire, mettant surtout en cause le sympathique ou 
qu’ils résultent de la pénétration dans le sang des produits 
toxiques et des microbes, principalement le colibacille et l’enté¬ 
rocoque, qui se trouvent dans l’intestin. Ces troubles, qu’il est 
didactiquement commode de séparer, s’unissent souvent dans 
les syndromes plus ou moins complexes, qui s’offrent à l’obser¬ 
vation clinique. 

Troubles para-digestifs nerveux et circulatoires. — Les troubles 
para-digestifs d’ordre nerveux et circulatoire se présentent eux- 
mêmes sous deux aspects différents, d’ailleurs susceptibles de 
s’associer, suivant qu’il s’agit de manifestations cardiaiiues ou 
bien de troubles vaso-moteurs intéressant l’arbre circulatoire. 

On a, dans le premier cas, affaire aux palpitations, aux extra¬ 
systoles, si banales chez les dyspeptiques et cependant parfois 
angoissantes, aux douleurs cardio-thoraciques, le plus souvent 
atypiques, mais réalisant parfois le syndrome de l’angine de 
poitrine (il s’agit alors des angines dites réflexes, névrosiques, 
secondaires), aux états lipothymiques, pouvant aller jusqu'il 
la syncope, et, dans le second cas, aux phénomènes doulou¬ 
reux, sensoriels, cérébraux, dont l’expression clinique varie 
avec le territoire vasculaire intéressé (algies diverses, migraines 
simples ou ophtalmiques, étourdissements, vertiges, troubles 
vaso-moteurs des extrémités). 

Il faut avoir été témoin de ces réactions coliques, si bien 
étudiées par Mathieu et ses élèves, pour avoir une idée de 
l’intensité, parfois effrayante pour ipii ne les connaît pas, 
des perturbations cardio-vasculaires, (pÉelles peuvent détermi¬ 
ner, et de rébranlement neuro-psychique, plus ou moins profond 
et plus ou moins durable, dont chez les prédisposés elles peu¬ 
vent être l’origine. 

On s’accorde avec Potain à attribuer un rôle important dans 
la genèse de ces troubles aux réflexes à point do départ gastro¬ 
intestinal. Mais on doit aus.si, dans certains cas, tenir compte 
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avec Hayem de la gêne, qui peut résulter pour le cœur et le 
poumon du refoulement et de rimmobilisation du diaphragme 
par le météorisme abdominal, par l’aéro-gaslrie et par l’aéro- 
colie. Enfin, il faut faire place dans cette pathogénie souvent 
complexe aux iihénomènes de choc, dus à l’absorption de sub¬ 
stances protéiques, du fait soit de leur insuffisante élaboration 
par les sucs digestifs, soit de leur pénétration trop brutale à 
travers une miuiueuse altérée. 

Le terrain est aussi à prendre en considération : réflexes et 
chocs se déclenchent d’autant plus facilement et ont des effets 
d’autant plus grands (ju’ils trouvent des conditions plus favora¬ 
bles dans un déséijuilibre neuro-végétatif et humoral, (jue, par 
un de ces cercles vicieux fréciucnts en pathologie, un mauvais 
état digestif antérieur a pu contribuer à créer. 

Voici quelques faits, très résumés pour illustrer ces consi¬ 
dérations : 

Observatio.v I 

Un médecin, âgé de 03 ans, présentait deiiuis sa jeunesse, par pério¬ 
des, des exlra-systoles, dont il se préoccupail d’autant moins qu'il les 
attribuait à des troubles gastro-intestinaux haliituels, datant de l’en¬ 
fance. 

Il y a 9 ans, amené à faire usage du s.-n. de bismuth pour des 
douleurs rétro-sternales, qui ne furent pas sans le jiréoccuper, il eut 
la satisfaction de voir cesser rapidement ces douleurs et ultérieure¬ 
ment les exlra-systoles, qui ne reparurent pas malgré la reprise 
du tabac qu’elles lui avaient fait supprimer. 

Observation II 

M. Ra..., âgé de 50 ans, souffrait depuis un an, quand je le vis 
pour la première fois, à lîvian, en 1029, de douleurs précordiales, 
qui avaient été attribuées à de l’aortite. L’intégrité clinique et radio¬ 
scopique de l’appareil cardio-vasculaire et l’existence île troubles 
gastro-intestinaux (aigreurs, ballonnements, constipation), suffisants 
jiour expliquer ce syndrome douloureux, me firent écarter ce diagnostic. 
Je prescrivis un traitement dans lequel le s.-n. de bismuth entrait à 
la dose cpiotidienne de 20 grammes. Le résultat fut rapide et remarqua¬ 
ble ; au bout de huit jours, en effet, les douleurs précordiales avaient 
disparu en même temps que les digestions se faisaient mieux et, après 
3 semaines de cure, M .Ra.., quittait Evian rassuré en ayant repris 
2 des kilos antérieurement jierdus. 

J’engageai M. Ra.., à continuer le bismuth. Mais son médecin habi¬ 
tuel, cédant â un ])réjugé encore trop répandu contre le bismuth, 
le lui fil cesser, si bien que les mêmes symptômes avaient reparu, 
aggravés par une crise hémorroïdale, quand un an plus tard je revis 
ce malade dans le même état lamentable qu’auparavant. La reprise 
du même traitement bismuthé eut les mêmes bons effets et, depuis 
M. Ra..., fidèle à ce mérlicamenf dans la mesure nécessaire, se porte 
bien. 
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Observation III 

Aime Bo..., iîgée de (i8 ans, habituellement bien portante, ayant 
eu deux ^«rossesses normales, vint me consulter, à Evian, le 2!) août 
lt)29, dans les conditions suivantes. 

Depuis quebiues mois, elle éprouvait des douleurs précordiales, 
survenant par crises et présentant un caractère angineu.'i. Ces crises 
étaient devenues de plus en plus fréquentes, surtout depuis ([uelques 
jours que la malade avait rejoint ses petits-enfants à Caux d.O.ïO mè¬ 
tres d’altitude'. .Mme Bo... présentait, d'autre part, des troubles di¬ 
gestifs assez marqués (acidités, brûlures stomacales, ballonnement). 

A rexamen, le cœur battait régulièrement; il y avait un léger souffle 
systolique à la iiointe et à la base; la tension artérielle (auscultatoire) 
était de. 26/H; la pression au niveau du creux épigastrique témoi¬ 
gnait d’un certain degré d’hyperesthésie du jilexus solaire. L’examen 
radioscopique montra une aorte sensiblement normale, comjite tenu 
de râge, et une légère augmentation du ventricule gauche. .le pres¬ 
crivis le repos, un régime approjirié et la prise de cralicgus et de 
valériane. 

Revue 5 jours plus tard, la malade se sentait un peu mieux avec 
une tension artérielle de 21/11; mais les douleurs angineuses ne s’étaient 
pas sensiblement modifiées, ür, celles-ci, — et c’est là le point re¬ 
marquable de celte observation —, cessèrent aussitôt que, en raison 
des troubles gastro-intestinaux existant, je fis prendre, chaque matin, 
à la malade 20 grammes de s.-n. de bismuth dans un verre d’eau 
d’Evian. En même temjis, la tension artérielle s’abaissa à 17,5/11. 

Je n’ai pas revu Mme Bo...; mais, ayant l’occasion d’avoir de temps 
en temps de ses nouvelles, je sais qu’elle se porte assez bien pour 
mener une vie normale. 

Observation IV 

Il s’agit ici d’un homme de 7.5 ans, banquier, chez qui le s.-n. de 
bismuth, associé au régime et à l'huile de paraffine fit, en améliorant 
un état digestif défectueux (ballonnements, constipation, hémorroïdes), 
cesser à la fois des céphalées intermittentes, accompagnées parfois 
d’étourdissements, et des douleurs iirécordiales, pour lesquelles on 
avait employé sans succès des injections d'acécoline. A noter que, à 
IKirlir de la jirise du s.-n. de bismuth, la tension artérielle auscul¬ 
tatoire) sabaissa de 17/11 à 13/7,5’. 

Ou reiicoiilre des sujets, ((ui, souvent plus ou moins hy¬ 
pertendus, se plaignent de poussées congestives céplialique:s 
surtout après les repas, de céphalées, d'élourdissenients, de 
vertiges même, et dont l’état gastro-intestinal laisse à désirer 
J'ai vu souvent ces états très amendés par un traitement gastro- 
intestinal à base de bismuth, alors (pie, loin de les améliorer, 
les iodures, les laxatifs et les purgatif.s les avaient empirés. 

J’ai vu également la médication bismuthée très efficace chez 
les dyspepliipies, (lui, porteurs de ces gros ventres, ballonnés et 
tendus au point de faire songer à un ballon de foot-ball, se plai 
guenl surtout de dyspnée d’effort, de gêne et de douleurs cardio- 
lhoraci(pies et qui. pris pour des cardiaiiues, n’avaient nullement 
été améliorés par les tonicardiaques. 
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Parmi les manifeslalions vaso-molrices des troubles digestifs 
améliores jiar le s.-n. de bismuth, il faut meutioiiner les mi¬ 
graines, accompagnées ou non de troubles ophtalmiques. 

Chez deux femmes, atteintes de stase colique droite doulou¬ 
reuse, j’ai vu le s.-n. de bisinulli améliorer considérablement 
un syndrome de Raynaitd des mains. Chez l’ime de ces malades, 
il y avait des troubles trophiipies péri-unguéaux, ressemblant 
à des tournioles et ipii disparurent à la suite du traitement. 
Chez l’autre, disiiarurcnt en même temjis que la syncope locale 
des doigts des migraines ophtalmiques, auxquelles elle était 
sujette. Il est intéressant de noter que cette dernière avait des 
démangeaisons des membres supérieurs et <ie la face quand 
elle prenait des pacpiets laxatifs alcalins à base de sulfate 
de soude. 

Enfin, on voit parfois chez les dyspeptiques hypertendus, 
.soumis il la médication bismuthée, des abaissements de la ten¬ 
sion artérielle, due sans doute à la sédation d’états neurotoni- 
ipies (Laubry) ipie les troubles gastro-intestinaux avaient con¬ 
tribué à créer. 

On doit, bien entendu, ne tenir ces troubles neuro-circula¬ 
toires, si bénins iprils paraissent et si évidents ijue soient les dé¬ 
sordres gastro-intestinaux concomitants, pour purement fonc¬ 
tionnels et d’origine digestive qu'autant qu'on y sera autorisé 
par un examen approfondi, complété au besoin par la radiosco¬ 
pie et l’électro-cardiographie, de l’appareil cardio-vasculaire. On 
a d’ailleurs souvent affaire ù des cas mixtes et alors la médica¬ 
tion bismuthée, qui procure souvent la satisfaction de guérir les 
faux cardiaques qui ne sont en réalité que des dyspeptiques ner¬ 
veux, ne s’impose pas moins, en raison de l’intérêt évident qu'il 
y a à épargner à des cœurs lésés et déficients le facteur d’ag¬ 
gravation, que constituent les troubles fonctionnels à point 
de départ digestif. 

7'/ou/)/e.s i)ara-di<ieslifs d'ordre toxi-infectieux. — On conçoit 
sans peine de (luelle utilité peut être le s.-n. de bismuth 
dans le traitement des toxi-infections à point de départ intes¬ 
tinal, à l’étude desquelles vient d’être consacré le Congrès de la 
Colibacillose à Chrdel-Guyon. Ces toxi-infections touchent sur¬ 
tout le rein et les voies urinaires, d’une part, et, de l’autre, le 
foie et la vésicule biliaire. Mais, à côté des syndromes entéro- 
rénal et entéro-héiiatique. on a décrit des syndromes entéro- 
génital, entéro-pulmonaire, entéro-veineux et entéro-articulaire. 
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11 ppiil y avoii‘ association de deux ou plusieurs de ces syn¬ 
dromes. C’est fréquemment le cas pour les syndromes ciitéro- 
rénal et entéro-liépatique. 

.l’ai souvent, dans cette catégorie de faits, employé avec avan¬ 
tage le s.-n. de bismuth au cours de la cure de diurèse à 
Kvian. L’association de ce médicament ù l’eau cl’Lvian-Cacliat, 
elle-même, très bien tolérée par les intestins les plus délicats 
et dont le pouvoir diurétique tient sans doute pour une part 
à sa grande digestibilité, me paraît réidiser une heureuse appli¬ 
cation de ces associations créno-inédicamenteuses, sur l’intérêt 
desiiuelles le prof. Perrin de Nancj') appelait l’attention au 
récent Congrès de Thérapeutique. 11 en résulte une médication 
à la fois intestinale et diurétitjue, dont j’ai maintes fois cons¬ 
taté les effets remarquables dans les pyélonéphrites et les 
cystites d’origine intestinale, ainsi que dans les processus hépato- 
vésiculaires de même origine. IMention spéciale doit être faite, à 
cet égard, de ces cystites, souvent désespérantes par leur téna¬ 
cité et leur tendance à récidiver, qu’on observe cheJî les femmes 
]n'ésentant des troubles intestinaux. 

Ces considérations sont bien illustrées par l’oliservation sui¬ 
vante, que rendent particulièrement intéressante l’association 
des deux syndromes, entéro-rénal et entéro-hépatique, et l’im¬ 
portance des résultats obtenus ; 


OllSIÜlVATION V 

M. Be..., âgé de 5Ü ans, qui a eu un ictère à 11 ans, a souffert 
toute sa vie de migraines, ainsi que de digestions rendues difficiles 
par des aigreurs, des brûlures stomacales et des flatulences. 

Ln octobre. 1930, au retour d’un séjour en Bretagne, il coinincn(;a 
à se sentir fatigué et fiévreux, en même temjis que s’installa une cons- 
!ti]jation qui n’existait jias antérieurement. Peu après se produisit une 
crise hépatique ou plutôt vésiculaire. Des crises semblables se succédè¬ 
rent accompagnées de poussées fébriles jusqu’à 10° et parfois de fris¬ 
sons. Un examen de rurine fit alors constater de la colibacillurie. 

A la fin de février 1931, se jiroduisit une double crise : colique liépa- 
,tique du tjqie habituel et colique néiihrétique gauche avec fièvre. 
Une radiographie de l’appareil urinaire montra alors l’existence d’un 
calcul, gros comme un iielit pois et situé en plein parenchyme dans 
le pôle supérieur du rein gauche. Un spécialiste au-ologue alors consulté, 
conseilla une intervention cliirurgicale sur le rein, à laquelle le ma¬ 
lade se refusa. 

C'est dans ces conditions que M. Be... me fut adressé à Evian où 
il arriva tlans la .soirée du 20 mai 1931. Dans la nuit même qui 
suivit son arrivée, il fut jiris d’une de ces crises néphréti«iue.s habituel¬ 
les, mais jjIus violentes que les précédentes. Elle dura 6 jours avec, pen¬ 
dant les -1 premiers jours, une temiiérature vespérale d’environ 39°0. 
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L’urine, examinée à ce moment, contenait un peu de pus et beaucoup 
(le colibacilles. 

Après une accalmie de 2 jours, M. Ile... souffrit de nouveau de son 
rein gauche, en même temj)s (pie la temj)érature remontait à 38“. 

C’est alors que, tenant compte du i)assé dyspeplicpie du malade et 
d’une constipation j)ersistante, qui avait nécessité l'usage de laxatifs, 
j’instituai un traitement qui consista à associer à l'ingestion méthodique 
d’eau d’Evian-Cachat, bue le matin à jeun et en dehors des repas, la 
la prise de 20 grammes de s,-n. de bisinulli et de 3 comprimés île 0,50 
d'uroformiue en suivant un régime alimentaire ajjproprié et en recou¬ 
rant à riiuile de paraffine dgiis la mesure nécessaire pour assurer 
l'évacuation intestinale. 

A partir de ce moment, une amélioration notable se dessina, la tem- 
I)érature devint normale et la diurèse, qui, depuis l’arrivée était au- 
dessous de 600 c.c. s’éleva du jour au lendemain à 1.509 c.c. et se 
maintint au voisinage de ce chiffre. 

Ce n’est que 15 jours plus tard que se produisit une nouvelle crise 
néphrétique, mais très atténuée et qui ne dura que deux jours. 

Elle marqua la fin de celte histoire clinique si chargée. On peut dire 
en effet, que, depuis, tout est rentré dans l'ordre : M. B... que je vois 
chaque été à Evian cl (pii continue l'usage méthodique de l'eau 
d'Evlan et du s.-n. de bismuth à la do.sc quotidienne de 20 grammes en 
prenant i)ar périodes 0 gr. 50 d'uroformiue, digère bien, va régulière¬ 
ment à la selle, n’a ])lus souffert du rein, ni du foie, a repris du poids 
(5 kg. au bout de deux mois) et est à peu ])rès débarrassé des migraines, 
qui le tourmentaient auparavant. En un mot, il se porte bien, en 
ayant repris toutes ses occupations et en suivant un régime sur¬ 
veillé, mais cependant assez large. L’urine reste toutefois légèrement 
troublée par un i)eu de pus et contient toujours des colibacilles en 
(piantité modérée. 

Telle est celte observation, dans latiuelle on voit l’association 
du s.-n. de bismuth il l’eau d’Evian rendre tolérable la pré¬ 
sence d’un calcul dans le rein gauche et faire cesser des acci¬ 
dents infectieux hépatiques et surtout rénaux, dont l’intensité 
et la fréquence croissanles avaient fait considérer une inter¬ 
vention chirurgicale comme inévitable. 

Il est toujours difficile de faire, dans le complexe qu’est 
un Irailemenl, la part d’un médicament, (pii n’a pas une 
action spécifique. Il ne semble toutefois pas douteux que celle 
du bismuth soit ici considérable. Tel est d’ailknirs l’avis de 
i\I. Be.,. qui n’a plus passé une journée sans absorber 20 gr. 
de ce médicament avec son eau d’Kvian et cpii a tout lieu 
de s’en féliciter. 

On voit (pielle précieuse contribution le s.-n. de bismulb 
apporte au traitement des troubles para-digestifs, aussi nom¬ 
breux que variés, que je viens de passer en revue. 

Je terminerai par celte remarque d’ordre général que, comme 
l’oTAiN l’avait noté ù propos des palpitations et des exlrasysloles 
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(l’origine cligeslive, le trouble digestif primitif peut être minime 
au point (pic seule sa r(3percussion relient rallenlion du malade 
et parfois du im^decin. En pareille occurrence, le s.-n. de bis¬ 
muth joue souvent le nMe d'une pierre de louche en r(i‘V(31anl 
ou en confirmant par les rcisultals thf'rapeuliciues (juc tel ou 
tel trouble avait bien son origine dans une gastro-enléropalhie 
plus ou moins méconnue. 



LE SOUS-NITRATE DE BISMUTH 
EST-IL TOXIQUE? 

I>AH 

P. HILLEMAND, Jean COTTET et DUTHEIL 

Un certain nombre de médecins, croyant le sous-nilrale de 
bismutli toxicfue hésitent à le prescrire; leurs craintes sem¬ 
blent justifiées à lire les observations d’intoxication parues 
dans la littérature. Tel n’est pas notre avis. Aussi nous vou¬ 
drions en revenant pt)ur la troisième fois (1) sur cette question 
montrer le mécanisme de ces intoxications, leur rareté, et la 
facilité avec laquelle on les évite. 

I. - TnoUBLES OBSERVÉS EN CEINIQUE 

A. Les accidents bénins. — La stomatite et la céphalée sont 
les seuls accidents bénins connus. 

La stomatite, décrite depuis longtemps est absolument excep¬ 
tionnelle, et sa rareté est telle (ju’il n’y a pas lieu d’en tenir 
compte. 

Elle s’annonce par des sensations de brûlure à la gorge et 
par une saveur métallique opinirUre. A rexanien, on peut 
constater, soit un simple liséré, .soit de fines stries bleutées, 
soit des ulcérations ayant tendance à s’infecter. 

C’est un accident si rare que, malgré l’emploi extrêmement 
fréquent du sous-nitrate de bismuth, nous n’en avons observé 
qu’un seul cas : 

Observation I 

Mme Gr..., atteinte de constipation opiniâtre, fait depuis plusieurs 
mois une cure de vingt jours de sous-nitrate de liismuth à la dose de 
vingt grammes par jour. Elle emploie un liismuth purifié sans aucun 
incident. Le quatrième mois, par raison d’économie, elle achète du 
sons-nitrate de lilsmulh au poids. Le quatrième jour elle se plaint de 
céphalée, d’une sensation de feu dans la bouche, elle accuse un goût 
métallique et une haleine fétide. 

Sa langue, ses gencives sont rouges et ulcérées. Elle cesse aussitôt 
de prendre le médicament et en quarante-huit heures tous les symp¬ 
tômes s’estompent. 

Le plus curieux, c’est que, chez cette malade, tout essai de bismuth 
ordinaire jirovoquc le mC*me accident, qu’elle réussit à éviter en mé¬ 
langeant en parties égales du bismuth purifié et du bismuth com¬ 
mercial, ( 

Egalement très bénin est un accident que Bensaude a signalé 

(1) n Bensiviib. P. IIii.i.KM.\Nnet|JeanOoTTKr: Les accident (lus au sous-nitrate de liiii- 
mulli en tlii'irapeuluiue digestive. La Pratique Médicale Française, n’ 1, janvier ItKU. 

Laubrï, P. IliLi.EMANn ct Jean Cottkt : Cyanose et polvgtubulie d'origine nitroliis- 
Miuttiique. Bull, et Mém. méd. Hàp. de Paris, avril UKU, p. 501. 
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])our la première fois avec Caïn et Oura' : la céphalée bismu- 
ihique. CeL accident est rare, car sur des centaines de malades 
traités par lui, Bensaude ne l’a observé que onze fois. 

Il survient chez des sujets atteints de constipation clironi- 
(jne, opinifitre, prenant vingt jours par mois vingt grammes 
de sous-nitrate de bismuth en une ou plusieurs fois. La cépha¬ 
lée peut survenir lors de la première cure (le dixième jour du 
traitement dans deux cas), soit au bout de deux ou trois cures, 
soit après deux ou trois ans de traitement. 

Les patients se plaignent de douleurs très vives, en circle, 
en étau, d’autres fois, ils localisent la douleur en un point 
précis de la région frontale ou occiiiitale, d’où elle irradie 
vers les régions oculaires. 

Elle débute le matin, persiste jusipi’à quatre heures de l’après- 
midi pour disparaître dans la soirée. Certains malades, grands 
constipés, peuvent souffrir jiendant plusieurs jours, jusqu’à 
évacuation d’une selle volumineuse et élimination de quarante 
à soixante grammes de bismuth accumulé. 

En tout cas, et c’est là le iioint essentiel, cette céphalée est 
étroitement solidaire du traitement et cesse avec lui; elle réap¬ 
paraît dès que l’on reprend la médication. 

Nous relaterons ici une observation de céphalée bismuthi¬ 
que (jui nous paraît tout particulièrement intéressante. 

Observation II 

Mlle T..., 50 ans, est atteinte, en 1031, d’une dysenterie à endolinax 
nana. Migraineuse de longue date, elle a été traitée au stovarsol et 
a présenté une érythrodermie. 

En 1032, les selles ne contiennent plus de parasites, mais la malade 
accuse des alternatives de constipation et de diarrhée. On lui "donne 
vingt grammes de .sous-nitrate de bismuth vingt jours par mois; 
IK-ndant six mois, elle ne présente aucun incident; mais le jiremier 
jour de la septième cure de bismuth au cours de l’après-midi, elle est 
jirise de nausées, d’une céphalée atroce. Elle continue cependant le trai¬ 
tement et les accidents persistent; ils disparaissent le quatrième jour 
après arrêt de la médication. Le mois suivant le même essai entraîne les 
mêmes accidents. 

La palhügénie de ces accidents nous semble assez complexe. 

La slomalite, ainsi (jue Bensaude le signalait dans son tra¬ 
vail en collaboration avec Jules Cottet et J. Mézard, doit 
être due à la résorption même du bismuth. Mais d’emblée on 
est surpris par la rareté de la stomatite à la suite de l’inges¬ 
tion du sous-nitrate de bismulh, alors qu’elle est si fréquente 
lorsque ce métal est employé en injections intramusculaires 
ou sous cutanées. Cette rareté est, sans nul doute, due à ta 
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rcsorplion minime du produit qui se transforme en sulfure, 
lorsque ce dernier est cmi>loyé en ingestion. Pour ce ejui est 
de la céphalée, nous nous demandons si, à côté de cas d’intoxi¬ 
cation, il n’existerait pas des cas d’intolérance individuelle. 
Notons que la malade de noire observation 11, grande migrai¬ 
neuse (jui semble particulièrement sensible au sous-nitrate de 
bismulb, avait déjà présenté un accident d’intolérance pour le 
slovarsol. Peut-êlre faut-il rapprocher de ces cas d’intolérance, 
la récente observation de II.-P. Klotz (1). Il s'agit d’un malade 
(pii dès le premier jour d’une cure bismulbéc présente successi¬ 
vement de la céphalée, de la fièvre, un étal nauséeux, un 
ictère. Klotz attribue ces accidents successifs à l’intolérance. 

Notre impression est qu’il s’agit là d’une simple coïncidence, 
le Irailement bismuthé ayant été prescrit lors de la période 
prodromique d’un ictère calarral fébrile. 

Les accidenls bénins ne doivent donc pas nous arrêter dans 
l’emiiloi de la tbérapeulique bismulhique, la stomatite est excep¬ 
tionnelle, la céphalée est rare et disparaît immédiatement après 
arrêt du médicament. 

B. Les acchients graves. — La grande, intoxication bismuihi- 
gue avec cyanose le plus fréquent des accidents graves pro- 
vocpiés par le bismulb, et nous verrons comment on peut 
l’éviter. 

Les premières observations en furent rapportées en 1906, 
au moment de la grande extension de la radiologie, et en 
1909, Bensaudk pouvait, à côté d’un cas personnel, en rapporter 
quatorze cas graves, parfois mortels (Bexnecke cl Hoefmann, 
iWoRDEN, Sailer, Pangoast et Dawis, Iîaûtenberg, Bôiime, 
Lricb Mayer, Krestle, Novak et Gütig). Puis, dès que le sous- 
nilrale de bismuth n’est plus employé dans les examens radiolo¬ 
giques, les accidenls deviennent rares. Le cas de Constantinescu 
et .Ionesco, celui de Harold E. Roe, deux ou trois observations 
dues à Bensai’de et que nous allons rapportes ici’ un cas 
enfin que deux d’entre nous avons publié avec Laübry, sont 
les seuls faits récents (juc nous connaissions. 

Eludions d’abord l’aspect du malade intoxiqué. 

Le début est brusque et dramatique. Quelques heures après 
ringeslion d’une grande quantité de bismuth, le malade est pris 
brus(piemenl de vertiges, de nausées, d’angoisse, de céphalée 

(I) U. P. Klotz : A propos d'un cas d’intolérance au sous-nitrate de bismuth. Bull, 
ft Mém, Soc, méd. Uùp. de Paris, 13 juillet 1034, p. 1281. 
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inlense, et en même temps, très rapidement apparaît au niveau 
de ïa face, des extrémités, une coloration bleutée impression¬ 
nante; c’est une couleur bleue noirâtre de la face, des lèvres, 
de la langue (jui semble tuméfiée, des conjonctives, des mains 
et des ongles. Cet état contraste avec l’absence de dyspnée et 
cette coloration isolée peut être parfois le seul signe noté 
en dehors de tout autre symptôme créant un véritable paradoxe. 
Ce sang retiré par saignée est foncé. Chez une de nos malades, 
il existait une polyglobulie marquée à 5.880.000, et de la myélo- 
cytose. 

On note souvent un amaigrissement très rapide. Quelquefois 
les signes s’accentuent, la dyspnée à type Cheynes-Stockes, 
des accidents convulsifs suivis de coma peuvent apparaître. Le 
jilus souvent, peu à peu, le malade sort de sa torpeur; en 
même temps la cyanose s’efface. Plus rarement l’évolution 
se fait vers la mort. 

Observation III 

M. II... est soigné pour troubles dyspeptiques. Par erreur, au lieu 
de prendre une fois par jour un paquet de 20 grammes de sous-nitrate 
de liismuth, il en jirend pendant quatre jours 3 iiaquels, soit 6i) gram¬ 
mes par jour. Le quatrième jour nous le voyons, se plaignant de cé¬ 
phalée vive, présentant une coloration noire impressionnante de la 
face, de la langue, des extrémités. Guérison en 18 heures. 

Observation IV 

Mme T..., âgée de 01 ans, fait depuis 8 ans, des cures régulières 
de 20 grammes de sous-nitrate de bismuth. lîn avril 1933, elle fait une 
nouvelle cure bismuthique, bientôt elle s’alite avec une température 
de 3802, maigrit de manière rapide et présente une cyanose légère tles 
doigts cl des lèvres, cyanose qui s’accentue le lendemain, en itfêmc 
teinjis qu’augmente la prostration et apparait de la confusion mentale 
et une respiration de Cheynes-Stockes. Le liisniutli est alors arrêté 
et, dès le lendemain, l’état s’améliore, la cyanose s’atténue. Il persiste 
un peu de gingivite. Pendant quatre jours, les selles contiennent encore 
du bismuth. 

Observation V 

M. de M..., tabétique, arrivé à la période de cachexie, présente 
des crises gastriques intenses, parfaitement améliorées par l’iiiges- 
lioïf (polidieime de 20 grammes de sous-iiitrate 3e bismuth. Le bismuth 
ainsi employé fut toléré pendant des mois. Brusquement, au cours 
d’une nouvelle crise gastrique, l’ingestion de bismuth déclancha, au 
bout de 3 heures, un tableau de collaiisus avec cyanose. En 21 heures, 
les signes d’intoxication s’atténuèrent et le malade revint à son état 
antérieur. 

Observation VI 

M. D... se plaignant de troubles dyspeptiques ingère en 6 jours, 
900 grammes de sous-nitrate de bismuth lourd. Nous le voyons 
en état de grande cyanose. Son examen hématologique nous révèle 
5.820.000 G. R. et 6«/o de myélocytes; guérison rapide en 18 heures. 
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La patliogénic de cct accident, grâce aux travaux allemands 
et américains, nous est assez bien connue aujourd’hui. Il s’agit, 
en fait d’une intoxication par les nitrites aboutissant à une 
asphyxie par méthémoglobinémie. 

Les travaux de Bôiime ont montré cpi’il était aisé in vitro 
d’obtenir des nitrites en partant du sous-nitrate de bismuth. 

En ajoutant à ce médicament une culture de colibacille, cet 
auteur obtint des nitrites; d’autre part, en ajoutant au pro¬ 
duit une selle d'enfant pendant vingt-cpiatre heures, le même 
résultat fut obtenu, alors (ju’avec une selle d’adulte la forma¬ 
tion do nitrite était inconstante et très légère. 

In vivo, l’ingestion chez le chat ou le lapin de sous-nilralc 
de bismuth et de matières fécales d’enfant donnèrent des ni¬ 
trites. De même Novak et (Iütig chez le chat purent reproduire 
les accidents. 

Plus récemment, Zobelland, jMayer, montrèrent (jiie la réduc¬ 
tion des sous-nitrates en nitrite pouvait se faire en présence de 
nombreux microbes, luMes ordinaires de l’intestin. 

Il est donc prouvé cpie, dans l’intestin, le sous-nitrate de 
bismuth iieut donner des nitrites. Des faits analogues concer¬ 
nant le nitrate d’ammonium ont été rapportés par Lustermany, 
jiar Keith. 

La réduction se trouve favorisée par rabondance de la flore 
microbienne, chez des sujets dont l’intestin est malade. Dans 
un second temps les nitrites passent dans le sang en oxydant 
l’hémoglobine, donnent de la méthémoglobine. Celte substaace 
se trouve en effet dans le sang et peut être mise en évidence 
par les examens spectroscopiipies. 

Il s’agit donc là, en définitive, d’accidents mélhémoglobiné- 
niicjues. 

Quelle thérapeutique peut-on opposer à ces accidents? 

II faut d’abord réchauffer le malade, soutenir son cœur jiar 
de l’huile camphrée, le réhydrater, le faire uriner, à l’aide 
d’injections sous-cutanées de sérum glucosé ou physiologique ou 
d’instillations rectales de même sérum; ensuite, il faut suivre 
les conseils donnés par Duvom et Goldberg dans un article du 
Paris-Médical de 1929, à propos des poisons mélhémoglobini- 
sanls. 

Il faut soustraire le plus rapidement possible l’organisme à 
l'action de l’agent ‘toxique ; vomitifs, lavage d’estomac, lave¬ 
ments, purgation. 
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' Enfin, si comme le veut Von Kering et comme semble 
l’admettre Kasom, les alcalins ont une action antiméthémoglobi- 
nisante réelle, une tliérapeutiijue de cet ordre peut être tentée. 

La saignée semble plus nuisible qu’utile, puisque les globu¬ 
les méthémoglobinisés peuvent récupérer leur rôle et se rechar¬ 
ger à nouveau d’oxy-liémoglobine. 

Nous ne pouvons terminer l’étude des accidents graves secon¬ 
daires à l’emploi thérapeutique du sous-nitrate de bismuth sans 
faire allusion à une observalion malheureusement incomplète, 
publiée récemment, d’agranulocjdose secondaire à un traitement 
bismuthique. Rapprochons de ce fait la polyglobulie et la myélo- 
cylose que nous avons observées dans notre observation VI. 


II. —• Intoxications expérimentales (1) 

Nous avons essayé de réaliser chez le lapin des intoxications 
en leur faisant prendre des doses massives de sous-nitrate de 
bismuth. Voici le protocole de nos expériences : 

a) Dans une première série nous avons fait prendre par 
ingestion à cinq lapins 10 à 15 gr. de sous-nitratc. de bismuth 
brui. Sur ces cinq animaux, nous fîmes les observations sui¬ 
vantes : 

Le premier présenta pendant les Irois jours qui suivirent 
l’ingestion des phénomènes d’ahattement avec refus de toute 
nourriture. Puis il sembla aller mieux, se remit à manger et 
mourut subitement le onzième jour. 

Un second n’apparut que peu fatigué après ringeslion, mais ne 
mangeait que très peu; après deux jours à peu près normaux, 
il devint très abattu, resta prostré et mourut dans la nuit du 
{)'■ au 10'' jour, avec une paralysie généralisée. 

Un troisième, après apparition d’une paralysie du train pos¬ 
térieur durant trois jours, ne présenta plus aucun trouble. 

Les deux derniers eurent seulement, pendant les -deux jours 
suivant l’ingestion de bismuth, une inappétence absolue. 

b) Dans une deuxième série, nous fîmes ingérer à onze lapins 
de 10 à 15 gr. de silicate de bismuth. Deux moururent quelques 
heures après l’absorption. Mais l’autopsie révéla un défaut 
de notre lechnique. Du silicate de bismuth fut retrouvé dans la 

(1) Cos recherches expérimentales ont été poursuivies avec la collaboration précieuse 
de MM. Deasi. et Uvtiibii.. 
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trachée et clans les poumons de deux animaux; les neuf autres 
ne présentèrent aucun accident. 

c) Nous avons essayé enfin chez deux animaux de donner 
le sel de bismuth brut par voie rectale; dix grammes de sous- 
nilrale de bismuth et dix grammes de silicate ne produisent 
aucun incident. 

(i) A six lapins, dont cjuatre avaient reçu sans incident une 
dose unicpie de 15 gr. de silicate, un 10 gr. de sous-nitrate 
par voie rectale également sans incident et un 10 gr. de sous- 
nitrate par voie œsophagienne (ce dernier avait fait une para¬ 
plégie spontanément curable du train postérieur), à ces six 
lapins nous avons fait ingérer tous les deux jours 15 gr. de 
silicate de bismuth de manière à ce que chacun en absorbe 
90 grammes en 15 jours, (liiez aucun d’eux nous n’avons observé 
d’accident 

<•) Enfin dans une cinquième série d’expériences, nous avons 
fait Ingérer à trois lapins chaciue jour de 5 à 10 grammes de 
sous-nitrutc de bismuth brut et à trois autres animaux la même 
({uantité d'un set purifié. 

Les trois premiers ont tous les trois présenté des accidents ; 
deux sont morts au 8*' jour, en tz’cnte-six heures avec une 
paralysie qui a d’abord touché le train postérieur et qui a rapL 
dement été totale; le troisième n’a présenté qu’une paralysie 
du train postérieur et s’est rapidement remis. Nous rappelant 
la polyglobulie de notre intoxication bismuthique (1), nous avons 
étudié la formule sanguine de ces trois lapins, nous n'avons noté 
aucune modification. 

Au contraire les trois animaux soumis au sous-nitrate de bis¬ 
muth purifié (5 à lü gr. par jour pendant une semaine) n’ont 
présenté aucune sorte d’accident. 

Nous nous sommes demandé si le sous-nitrate de bismuth brut 
ne contenait pas quelque impureté; nous avons recherché le 
plomb et l’arsenic, tant dans les échantillons de bismuth que 
dans les viscères des animaux sachant que les accidents rencon¬ 
trés autrefois avaient été imputés ii ces deux métaux; nos 
recherches ont été négatives. 11 s’agit donc là de travaux exiH'ri- 
mentaux en cours que nous poursuivons. La seule conclusion 
(|ue nous puis.sions actuellement tirer est la suivante : à dose très 
élevée le sous-nitrate de bismuth brut détermine chez certains 
Ijtpins des accidents paralytiques dont nous ne pouvons jusqu’à 
présent établir l’origine. 

(1) LAOiinv, Hillemand et Jean Cottet. Loc, cil . 
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Notons pour terminer ce chapitre expérimental que les acci¬ 
dents observés ont été obtenus avec des doses de 20 à 30 fois 
plus élevées que celles emploqées en thérupeqtique. 

III. — Est-il possible d’éviter ces accidents? 

Si nous relevons les observations (rinloxication bismutbique 
cpii ont été publiées, nous conslalons ipie, dans l’immense ma- 
joirlé des cas, le sous-nllrate de bismulb a été donné dans <les 
conditions spéciales. 

l'> Doses très élevées, alleignant de 80 à 100 grammes, et que 
l’on emiiloyait au débiil de l'èrc radiologiipie. (les doses ne sont 
/dus jamais données aujourd'hui. Toutefois, certains malades 
soulagés par le médicament, augnienlenl d’eux-mèmes la poso¬ 
logie du médicament et peuvent alleindre des doses formidables : 
en voici quelques exemples : soixante grammes par jour (obs. 
III), b^O grammes par jour pendant six jours (obs. VI). 

Le bismulb, à cause de ces erreurs posologiques, doil-il être 
proscrit? Certes non, pas plus qu’on ne doit jiroscrire le 
gardénal, (pii, médicament merveilleux, peut donner des intoxi¬ 
cations mortelles à doses très élevées; 

2o Dans d’autres observations, cl en particulier, dans celle 
publiée par Bensaude et Agasse-Laeont, le malade était atteint 
d’un rétrécissement de l’inleslin grêle, d’où accumulation du 
médicament au-dessus de l’obstacle; 

3» Dans de nombreux cas, témoin celui de Harold E. Roe, les 
accidents surviennent chez des enfants et des nourrissons, point 
sur lequel Rensaude avait déjù insisté en 1909. Nous avons déjà 
dit que la flore inleslinale de l’enfant était particulièrement 
propre à la formation de nitrites en présence du sous-nitrate de 
bismuth; 

l" Des accidents ont été signalés à la suite d’administration 
de sous-nilratc de bismuth par voie rectale. Dans un cas qui 
fut mortel, Bôiime remarque la présence de taches blanches 
de sous-nitrate de bismuth dans les selles. Ce mode d’adminis¬ 
tration favorise rinloxication par l’impossibililé de transforma¬ 
tion du sous-nitrate de bismuth en sulfure, produit non 
toxique ; 

50 II reste des cas, comme ceux de nos observations IV et V 
où le bismuth a été administré, semble-t-il, correctement, à la 
dose normale (20 gr.), et qui pourtant se sont accompagnés d’ac¬ 
cidents; en regardant les faits de près, on se rend compte que 
dans l’observation IV, le bismuth a été mal donné. En effet. 



GASTRO-ENTÉROLOGIE 


43 


(luand on fouille l’hisloire de la malade, nous apprenons qu’elle 
ne prenaiL plus son bismuth au poids, mais au volume : elle 
avait remarqué ejue 20 grammes correspondaient à trois cuillères 
à café bien chargées, et elle prenait quotidiennement le nombre 
de cuillères à café qu elle croyait correspondre à 20 grammes. 
Kn réalité, elle prenaiL 30 grammes de bismuth, car la densité du 
bismuth cause de l’accident, était de 2.078, alors que celle des 
deux échantillons commerciaux examinés comparativement était 
de 1.300 et 1.477. 

Il s’agit là d’un détail important à connaître, car parmi les 
sous-nitrates de bismuth lourds, il existe des échantillons de 
densités différentes dont certains sont particulièrement lourds. 
Aussi, est-ce une règle absolue de ne jamais donner de bismuth 
sans le peser, et il est facile, à l’aide d’un pèse-lettre, de déter¬ 
miner exactement la dose à prendre, cette quantité pouvant 
varier de volume d’après le produit acheté. 

Si nous suivons les conseils donnés par Bensaude dès 1909, 
conseils qui ne semblent pas avoir été suivis par les auteurs qui 
ont relaté les accidents, il faut : 

1<' Ah’ jamais dépasser une dose quotidienne fixe, de 20 gr.; 

2<> Ne jamais donner de bismuth à des malades atteints d’un 
obstacle intestinal; 

3° Ne jamais donner de bismuth à dose élevée chez les nour¬ 
rissons et les jeunes enfants; 

4» Ne jamais donner de bismuth par voie rectale; 

5“ Surveiller la couleur des selles, si jamais elles deviennent 
blanches, arrêter aussitôt le médicament. 

En suivant ces prescriptions, l’on se trouve pratitjuement à 
l’abri de tout accident, et l’on ne peut que craindre que les 
accidents céphalalgiijues, (}ui guérissent dès l’arrêt du médica¬ 
ment. Les accidents graves méthémoglobinémiqucs sont alors 
exceptionnels. S’il faut donc supprimer comme le veut Harold 
E. Roe le sous-nitrate de bismuth de la thérapeutiiiue, (piel 
médicament sera-t-il iiossible de conserver’? Et ne faudra-t-it 
pas interdire l’aspirine, sous prétexte d’accidents cutanés pos- 
.sibles? 

On aurait, croyons-nous, le plus grand tort de se priver de 
ce médicament merveilleux, par crainte d’accidents dus dans la 
(luasi-totalité des cas à des erreurs de posologie et d’administra¬ 
tion pour le remplacer [lar le carbonate de bismuth ou par le 
silicate de bismuth, produits de toxicité nulle, mais beaucoup 
moins actifs. 



LES LIVRES NOUVEAUX 


Victur Pauchet et Gakhlinüeii : Les adhérences. G. Doin et Cie, 19.34. 

On a attribué les adhérences à l’acte chirurgical. P. et G. revenant sur 
cette question estiment qu’elles sont la conséquence de l’extension en pro¬ 
fondeur de l’infection des organes sous-jacents, à la progression vers la 
séreuse d’une infection chronique. A l’acte chirurgical, qui a succédé à 
l’affection, on ne peut reprocher qu’une chose, ne pas avoir été assez com¬ 
plet pour empêcher l'évolution de l’infection. Telle est l'idée dominante de 
ce livre. 

l>es auteurs étudientcliniquement les adhérences en montrant l’associa¬ 
tion du syndrome douloureux au syndrome toxique et mécanique et ils 
prennent comme type de description la dextrite. Ils passent en revue les 
périgaslrites, les périduodénites, les péricolitesgauches, le périsigmoïdites. 
Après un chapitre radiologique trop court à notre gré (car comment est-il 
possible de reconnaître autrement la périviscérite ?)les auteurs terminent 
parla thérapeutique. 

Prudemment ils insistent sur le traitement médical, préventif et curatif 
des adhérences, en montrant la complexité et la longueur de cette théra¬ 
peutique. Ce o’estqu’après échec de ce traitement que l’on est autorisé à 
tenter le traitement chirurgical. P. II. 

Maurice Rudolf : Traitement des colites. Raillière et fils. 

Dans ce livre auquel on peut reprocher sa brièveté, l’auteur com¬ 
mence par l’étude des traitements spécifiques des colites : amibiase avec 
l’émétine, les arsenicaux, le yatren. Dans un court chapitre il montre 
rinipt)rtance du régime. Puis en quelques pages il précise la thérapeutique 
delà douleur, de la diarrhée, l’importance des traitements locaux, il xnen- 
tionne enfin les cures hydrominérales et les traitements chirurgicaux. 

P. II. 

Etienne Boltanski : Traitement des adhérences et des périviscérite s 

abdominales. Baillière et fils, 1933. 

Dans ce petit livre, B. insiste sur la nécessité d’un examen clinique et 
radiologique complet du malade, examen qui empêchera de poser trop 
souvent comme on l’a fait le diagnostic do périviscérite. Après un rappel 
clinique l’auteur indique les divers traitements pathogéniques (composés 
iodés, inesothorium, thiosinanine) symptomatiques, diététi(|ues, physiii- 
lliérapiques, sédatifs climatothérapiques, crénotliérapiques dont est justi¬ 
ciable le malade. Et il insiste sur le fait que l’intervention chirurgicale, 
.souhaitée par le patient et son entourage, ne doit être conseillée que dans 
des cas très particuliers. P. H. 

A. De La Prade : Les maladies d’estomac. Doin, 1932. 

C’est là un livre très spécial, exclusivement réservé aux praticiens, œu¬ 
vre vécue d’un médecin qui a suivi de nombreux malades et cela sans his¬ 
torique, sans bibliographie, sans discution pathogénique. L'auteur expose 
d’abord cominent examiner un malade, explique les principales techni¬ 
ques radiologiques, chimiques, cytologiques, gastroscopiques, gastropho¬ 
tographiques. Puis il étudfie les dysgastries, consacre un long chapitre à 
l’ulcère et au cancer et termine par la syphilis gastrique. P. H. 

Maurice Villarbt et François Moutier : Les Cures thermales en gastro- 

entérologie. Masson et Cie, 1933. 

Dans ce livre les auteurs précisent les principaux aspects cliniques des 
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maladies du tube digestif ressortissant aux cures thermales : troubles de 
la sécrétion, de la motricité gastrique, dyspepsies infantiles, troubles gas¬ 
triques secondaires, troubles do la secrétion, de la motricité, des infections 
intestinales. A ce propos, ils insistent sur les interdépendances des acci¬ 
dents gastro-intestinaux etbépato-biliaires, sur l’interdépendancedes acci¬ 
dents gastro-intestinaux et des troubles des systèmes neuro-végétatifs et 
endocriniens. Ils s’efforcent de préciser l’action des cures hydrominérales, 
sur la motricité, la sensibilité, la sécrétion gastrique et consacrent un 
important chapitre à l’hydrologie expérimentale. 

Ces bases étantposées, VillaretetMoutior précisent les contre-indications 
et surtout les indications des cures thermales, montrant les principales 
stations justiciables de telle ou telle catégorie de malades. Ils étudient les 
techniques de la cure : cure de boisson, lavage gastrique, entéroclyse, bain, 
injection, en applications externes, douches, massage sous l’eau, cata¬ 
plasme. Ils terminent par un court rappel de physiothérapie, de dié¬ 
tétique, et par la liste des diverses stations françaises. 

Ce petit livre, simple et clair, est indispensable à tous ceux (jui, soucieux 
de l’intérêt de leur malade, se refusent fi les envoyer faire une cure à l’aveu¬ 
gle, il les guidera de la manière la plus utile. 

P. H. 

Tixieb et Glavel : Les grandes hémorragies gastroduodénales ; Etude 
médico-chirurgicale. Masson etCie, l'J3d. 

Dans ce livre les auteurs divisent les hémorragies gastroduodénales en 
4 groupes étiologicjues. Le. premier est celui des hémorragies des ulcères 
calleux par ulcération vasculaire ; s’appuyant sur les constatations ana¬ 
tomiques, ils conseillent en pareil cas l’intervention d’extrême urgence 
dès que le diagnostic est posé. Ils s’appuient sur le sexe masculin, sur 
l’âge du malade, les antécédents, les caractères de l’hémorragie, sur le 
rythme de l'hémorragie pour intervenir d’urgence dès la première hémor¬ 
ragie avant le troisième jour, ils pratiquent soit une ligature, des vais¬ 
seaux, soit une exérè.se de l’ulcère. Un deuxième groupe est le groupe des 
hémorragies de stase, la dérivation est alors sufflsante. Le troisième groupe 
est celui des hémorragies par gastrite de cause locale ulcéreuse ou non, 
le traitement médical est suffisant. Quant au quatrième groupe des 
hémorragies de cause extra-gastrique, il nécessite une étroite collaboration 
médico-chirurgicale. 

Il faut donc sérier les cas, choisir les malades justiciables de l’interven¬ 
tion et les auteurs insistent surle fait que vouloir opérer systématiquement 
tous les sujets, c’est courir â de graves déboires. Mais malheureusement, 
etils n’en sontpas responsables, leur modération a été dépassée et l’on peut 
craindre que l’on ne devienne actuellement beaucoup trop intervention¬ 
niste, en oubliant les résultats par trop méprisés du traitement médical. 

P. 11. 

CiiiRAY, Lardennois, Baumann : Les colites chroniques. Masson, 1934, 
éditeur. 

On .se heurte dès que l’on tente d’exposer lescolites h de grandesdiflicul- 
tés. Comment les étudier? Fautril décrire d’abord les formes à étiologie con¬ 
nue ? Faut-il décrire des syndromes cliniques ? Fautril s’appuyer sur des 
données anatoino-pathologiques ? C’est cette dernière solution, peut-être 
discutable, qu’ont adoptée les auteurs. Ils divisentles colitesen deuxgroupes 
principaux ; les endocolites, les colites pariéto-interstitielles. 

Les premières sont en rapport avec une réaction de défense de la 
muqueuse vis-à-vis d’un contenu anormal. Les secondes se subdivisent 
elles-mêmes en colites folliculaires qui sont l’apanage du cêlon droit, et 

5 
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en colites ulcéreuses qui sont pour une grande part réservées au côlon 
gaucho. 

Les colites folliculaires se concrétisent dans l’histoire de l’appendicite 
chronique, d’ou dé|)und ultérieurement l’atteinte du tissu folliculaire du 
cæcum et de 1 iléon. Ainsi se développent la typhlocolite, la typhlatonie, 
les exocolites plasti([ues. Et progressivement surviennent des coudures des 
allongements, des dilatations qui aboutissent à la grande stase irréductible. 

Tel est le plan général adopté par G. L. et U. 

Après un rappel rapide de physiologie et de pathogénie des colites, ils 
étudient les endocolites muqueuses de fermentation, de putréfaction, les 
endocolites de la deuxième enfance, les endocolites muqueuses spécifiques 
et toxiques, les endocolites muqueuses diathésiques. 

Beaucoup plus complexes, sont les colites pariéto-interstitielles, et suc¬ 
cessivement les auteurs passent en revue la folliculite localisée (appendi¬ 
cite chronique d’einbléi), la folliculite généralisée du c;ecocôlon (l’appen- 
diculo-typhlü-colite), la typhlatonie et la stase, les pérityphlites exocolites 
droites, les périviscérites chroniques du carrefour supérieur ; Les colites 
pariéto-interstitielle du transverse, les péricolites du transverse, les coli¬ 
tes et péricolites de l’angle gauche, les sigmoïdites et périsigmoïdites ; 
la tuberculose du gros intestin, la sclérose du côlon, les colites chro¬ 
niques amibiennes, les colites parasitaires, les colites chroniques ulcé¬ 
reuses non spécifiques. 

Enfin dans de nombreuses pages G. L. et B. étudient le traitement des 
colites : traitement médical, ils analysent les médicaments, la diététi¬ 
que, la bactériothérapie, la vaccinothérapie de l’affection ; traitement 
chirurgical enfin agissant suit de manière indirecte, soit de manière 
directe. 

Ge gros travail d'ensemble, qui doit être lu la plume à la main, nous 
montre bien la complexité du problème des colites ainsi que les difficultés 
de sa thérapeutique. 

P. II. 


R. GitûGoiHic : Chirurgie de l’Œsophage. Masson, 1935. 

Ge livre, intitulé modestement chirurgie de l’œsophage, est en fait un 
traité qui se divise en deux parties ; l’une, consacrée à T’ulcère peptique 
de l’œsophage, au diverticule de l’œsophage, au méga-œsophage, est une 
mise au point très complète de toutes nos connaissances tant cliniques, 
qu’anatomiques et pathogéniques sur ces trois affections. La seconde partie 
est exclusivement d’ordre chirurgical et concerne toutes les acquisitions 
nouvelles intéressant les vues d’abord de l’œsophage, acquisitions dues en 
grande partie à l’auteur. 

P. II. 


üiMiTHiu et Stoia : Les redites infiltrantes sténosantes et hyperplasi¬ 
ques. Masson, 1933. 

Les auteurs, après une étude minutieuse des reçûtes infiltrantes du 

J oint de vue anatomique,exposent brièvement l’étiologie et la pathogénie 
e l’affection. Après un rappel de la symptomatologie de la maladie, de 
son évolution, de ses complications en particulier rénales, ils consacrent 
de nombreuses pages au traitement de l’affection. Nous aurions aimé une 
étude d’ensemble sur les thérapeutiques nouvelles dirigées contre la 
maladie de Nicolas Favre, plutôt qu’un très long chapitre, de technique 
chirurgicale, au sujet d’interventions que les conclusions du dernier con¬ 
grès de chirurgie semblent devoir faire écarter. 
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Félix Ramond et Dimitiiesco Popovici : L’Aérophagie et son traitement. 

Masson, 1933. 

Dans ce travail les auteurs, après avoir précisé le mécanisme des régur¬ 
gitations gazeuses et des éructations et rappelé les causes multiples dont 
relève l’aérophagie, en passent en revue les diflérenls signes, ils distin¬ 
guent l’aérophagie libre de l’aérophagie bloquée, ils étudient les troubles 
respiratoires et cardiovasculaiies qui peuvent s’observer, les caractères 
radiologiques de l’affection. Ils terminent par un intéressant exposé du 
traitement de l’aérophagie libre et surtout de l’aérophagie bloquée. 

P. H. 

Marcel Labké etViTUY : Maladies de l’appareil digestif et de la nutrition; 

Précis do Pathologie médicale. Masson, 1934. 

Ce précis est dédié aux étudiants, aux médecins. Il passe en revue toutes 
les affections de la bouche, du pharynx, de l’œsophage, de l’estomac, de 
l’intestin, du pancréas, du péritoine, du foie, des voies biliaires, les mala¬ 
dies de la nutrition, les maladies par carence, les maladies des os et des 
articulations. Cette sèche énumération nous montre comment est conden¬ 
sée la matière de ce livre que les auteurs ont su rendre particulièrement 
attrayante. 

P. II. 


Fro.ment : Le traitement des ulcères gastroduodéuaux. Baillière et 
fils, 1935. 

Dans ce livre Fr. analyse les moyens thérapeutiques proposés en cas 
d’ulcus. En cas d’ulcus compliqué le traitement chirurgical s’impose, en cas 
d’ulcus non compliqué, le traitement médical sera mis en œuvre et l’auteur 
insiste sur le régime, le traitement classique, la protéinothérapie, les extraits 
parathyroïdiens, etc. Ce n’est qu’en cas d’échec que l’on aura recours au 
traitement chirurgical et à ce propos Fr. discute le choix de l’intervention, 
et insiste sur les soins postopératoires, cet excellentpetitlivre doit ôtrelu... 

Jean Rachet : Les hémorroïdes. Diagnostic, traitement. La Pratique 
médicale illustrée, Doin et Cie. 

Ce livre est surtout un livre de thérapeutique. Rachet commence par 
décrire rapidement les différents types d’hémorroïdes externes, internes 
et mixtes et analyse les différents symptômes qui poussent un malade à 
venir consulter : douleur, hémorragies, prolapsus, suintement, jirurit. 
Enfin il insiste sur la nécessité d’une exploration endoscopique simple. 

La seconde partie de ce travail est réservée au traitement. Celui-ci est 
général et local. Général, c’est avant tout l’hygiène, l’hygiène intestinale, 
l’hygiène veineuse qu’il faut conseiller. 

Le traitement local est plus complexe. 

'l'antôt il sera palliatif : traitement d’une hémorragie, traitement d’un 
thrombus hémorroïd.iire par énucléation du caillot, traitement de la 
poussée fluxionnaire par suppositoires et pominadcs diverses, traitement 
delà crise hémorroïdaire par la haute fréquence, pai- la diathermie, trai¬ 
tement du prurit hémorroïdaire, etc. 

'fantôtil est curatif, et d’emblée Rachet étudie les indications, la tech¬ 
nique et les résultats des injections sclérosantes sus-hémorroïdaires 
(méthode de Bensaude) et discute les critiques injustifiées qui ont été 
faites à cette méthode purement ambulatoire. Puis l’auteur passe en 
revue sans s’y arrêter les modifications que l’on a apportées à la technique 
de Bensaude. Il expose enfin l’adjonction au traitement sclérosant, dTin 
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traitement électrique complémentaire et également ambulatoire qui lui a 
donné d’excellents résultats. 

Il existe enfin des traitements non ambulatoires, électro-coagulation, 
traitement chirurgical. Ces traitements doivent être l'exception et ne 
s’adresser qu’aux échecs de la thérapeutique sclérosante, ou à certai- 
pes formes très localisées d’hémorroïdes. 

C’est donc un livre essentiellement pratique que tout praticien doit 
avoir lu. 

P. H. 

Leven : L’Aérophagie, Coédition, Doin, 19.34. 

La troisième édition de ce livre se présente sous la forme d’un volume 
de 278 pages. Dans un premier chapitre Leven définit l’aérophagie, en 
fait la preuve clinique et radiologique et donne une très complète descrip¬ 
tion de l’aspect radiologique de l’estomac de l’aérophage : celui-ci peut 
être grand, petit, sa forme peut se trouver modifiée considérablement 
par'raérocolie qui peut donner lieu à des images gastriques difficiles 
k interpréter. Puis il étudie le mécanisme de l’aérophagie et son étiologie, 
il insiste à ce propos sur le fait que l’aérophagie aggrave par sa présence 
des états pathologiques dont elle est contemporaine, qu’elle révèle dos 
lésions organiques parfois latentes. 

Après avoir décrit les petits signes de l’aéro-phagie tant fonctionnels 
qu’organiques, Leven insiste sur les syndromes gastriques et intesti¬ 
naux de l’affection. Il montre que l’aérophagie et l’aérocolie sont grandes 
simulatrices. Mais le diagnostic importe k poser, cardans de nombreux 
cas des affections diverses sont étiquetées aérophagie. 

L’auteur revient sur les cas où l’aérophagie est liée à des lésions car¬ 
diaques si discrètes qu’elles sont méconnues et expose en détail le traite¬ 
ment. 

II montre comment par de petits moyens on évite le tic d’avalement, 
comment on remédie à l’insuffisance diaphragmatique par les mouve¬ 
ments gymnastiques, par le procédé dit de la bougie. A cette hygiène 
vient s’ajouter une thérapeutique médicamenteuse k base de bismuth, de 
bromure de sodium, un régime alimentaire approprié. 

P. II. 

Faroy : Hygiène et Diététique de l’Entéritique. Doin et Cie, 1933. 

Dans ce petit livre, d’esprit essentiellement pratique, l’auteur s’adresse 
il la fois, au médecin et au malade. Dans un apen.'u rapide il rappelle les 
notions indispensables pour bien comprendre l’hygiène et la diététique 
de l’entéritique. Puis il étudie l’hygiène fonctionnelle du malade, com¬ 
ment il est possible sans médicaments spéciaux, sans ordonnance magis¬ 
trale de régler ces intestins pathologiques et à côté de ce qu’il faut fairé, 
il insiste sur ce qu’il ne faut pas faire. Mais la partie la plus importante' 
de l’ouvrage est d’ordre diététique. Après des généralités sur la ration 
alimentaire, sur la ration liquide, sur le régime, Faroy étudie en détail 
les aliments constitutifs du régime; il explique pourquoi les uns sont 
permis, pourquoi les autres sont proscrits, enfin et surtout comment il 
faut les préparer. Le lecteur trouvera là nombre de détails intéressants. 
Puis Faroy termine sur l’ordonnance, la constitution du repas, l’hygiène 
de la denture, l'hvgiène thermale enfin. 

• ‘ P. IL 


Le Gérant: G. DOIN. 


St6 Gle d’Imp. et d’Ed., 1, rue do la Bertauche, Sens. — 3 38. 
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CHRONIQUE 


LES CURES UVALES 


La prali(iiK' des cures de raisin est fort ancienne : Pline. 
Celse, Galien n'en font-ils ])as déjà mention dans leurs ouvrages'? 

Récentes sont au contraire nos connaissances précises de 
la composilion physico-chimique des fruits, de leurs propiûétés 
et de leurs indications diététiques. 

Entrée désormais dans une ère scienlific[ue, rélude des cures 
uvales csl à Tordre du jour. Elle trouve légitimement place 
en tête de ce numéro, consacré aux « Régimes . 

Le raisin frais. 

Mises à part les tiges (qui représentent 5 «o du poids global 
de la grappe), le raisin est fait de grains, eux-mêmes formés : 

-- d’une peau ou pellicule (10 «/o du poids de la grappe), 
riche eu cellulose, en tanin, en sels acides, et contenant une 
matière colorante ; 

— de pépins (de nombre et de taille variables) qui contiennent 
line matière ligneuse, du tanin, et représentent le seul élément 
azoté du raisin; 

— de la pulpe, qui constitue la partie essentielle du fruit, et 
dont voici la composition : 

1» Eau ; 80 «/u. Manger un kilogramme de raisin, c’est boire 
SOO gr. d’eau (Marcel Labbé); 

2<> Sucres réducteurs : glucose et lévulose, dont le taux moyen 
oscille enlre 10 et 20 «/o, variant selon le degré de maturité, 
le climat (la richesse en sucre augmente dans les pays chauds 
et sous Tinfluence du soleil), l’espèce considérée (raisin de 
t’hampagne : 23,5 o/o; aramon : 14 o/o); 

2’ Matières peeiiqucs dont l’action coagulante en présence de 
sels de calcium permet la gélification du fruit; 
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4" Self: onjaniqucs et minéraux (1 "o) ; larlralcs, malates, 
glycolales, fumanalcs, sous l'orme de sels acides qui donnent 
au raisin sa saveur acidulée el son bouquet. Phosphates, car¬ 
bonates, sulfates, etc. Il faut insister sur la richesse relative du 
raisin en sels de potasse, sur sa pauvreté en clilorure de so¬ 
dium (cinq milligrammes pour cent); 

5» Iode en combinaison jirotéique. Traces (.Varsenic 

()'> Pauvreté extrême en matières grasses et azotées', 

7“ Présence de diaslases et de vitamines. Les vitamines lipo- 
solubles font défaut dans le raisin. iMais il découle des re¬ 
cherches expérimentales de Lesné et Llément, de Mme Ran- 
DoiN, (jue le raisin contient : 

— la vitamine G, anliscorbulique, à des doses moindres que 
le citron et l’orange, mais pratiquement suffisantes (survie 
appréciable des cobayes soumis à un régime scorbutigène au¬ 
quel on adjoint une ration (luolidienne de 5c.c. de jus de raisin); 

— les vitamines B : (vitamine antinévritique) en (jnanlilé 

trop faible pour jiroléger le pigeon de ravitaminose expérimen¬ 
tale; B- (vitamine d’utilisation nutritive) en abondance, entraî¬ 
nant la survie et l’amélioration de la courbe pondérale chez 
les jeunes rats carencés. 

Jus ds raisin frais. 

Le jus de raisin frais, ou moiit, possède à peu près la même 
constitution (jue la pulpe. 1 kilog de raisin pressé fournit 
environ 700 gr. de jus. 1 litre de jus de raisin frais contient 
750 à 800 gr. d'eau, 180 à 200 gr. d’hydrates de carbone, 
2 gr. 50 de matières albuminoïdes, 1 à 8 gr. de sels minéraux, 
ce qui représente au total 750 fi I.OÜU calories. 

P'acile à obtenir du 15 juillet au 31 décembre, el même 
jusiprau 15 avril — à des prix croissants, il est vrai, fi mesure 
qu’il se raréfie dans le commerce —, le raisin frais fait cons¬ 
tamment défaut pendant les autres mois de l’année. D’où 
l’inlérêl de préparer du jus de raisin susceptible d’être con¬ 
servé. 

Jus de raisin conservé. 

Le problème du jus de raisin conservé a été posé avec une 
louable précision par le professeur Giraud (de Montpellier), 
avec Marc et Ra voire : il s’agit de « conserver au moût toutes 
ses qualités, toutes ses conslituanles, toutes ses vitamines. Y 
empêcher tout début de fermentalioii, et le stériliser suffi- 
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sammenl pour é\'ilcr le développement des végétaux cryplo- 
gamiques; cela sans adjoindre de produits chimiques cl sans 
l’intervention de moyens physiques susceptibles de détruire 
tout ou partie des composants ». 

Parmi les multiples procédés proposés, un certain nombre 
sont à rejeter : l’addition d’antisepticiucs variés et notamment 
d’anhydride sulfureux qui détruit diastases et ferments; l’ébul¬ 
lition qui, tout en altérant son goût, jn-ive le raisin de la plu¬ 
part de ses propriétés; la pasteurisation qui altère ou détruit 
les vitamines et fait perdre au jus son pouvoir diurétique 
'Lesne, Mme Randoin). On se méfiera également de certaines 
liréparations concentrées (û consistance sirupeuse) et hyper- 
concentrées (à consistance de miel) après congélations succes¬ 
sives — qui arrivent à contenir 500 à (550 gr. de sucre par 
litre, mais d’où les vitamines ont partiellement disparu. 

La meilleure technique consiste dans la filtraiion stârilimntc. 
lirécédéc d’un traitement par le froid artificiel sous pression, 
pratiquée sur filtres spéciaux composés d’une terre d’infu¬ 
soires ou d’une masse d’amiante et de cellulose à pores assez 
fins pour arrêter les plus petits ferments (M. Labbé). On obtient 
ainsi un jus pur ayant conservé le parfum, le goût et la com¬ 
position du jus frais — et dont le seul inconvénient est de 
s’altérer rapidement une fois la bouteille débouchée. 

Il existe d’ailleurs une Commission de Contrôle des jus 
de fruits, dont la vignette apporte la garantie (jue le produit 
délivré est biologiciuement et diététiquement satisfaisant. 

Propriétés biologiques du raisin. 

Le jus de raisin représente une solution aqueuse très di¬ 
luée d’électrolytes, comparable aux eaux naturelles à minéra¬ 
lisation faible (Giraud). 

Le raisin est pratiquement privé d'azote, de (/raisscs, de chlo¬ 
rure de. sodium. 

Il est riche en glucose et possède de ce fait une grande valeur 
nulrilive. 

Il contient des sels organiques et minéraux, des vitamines qui 
en font un protecteur des troubles par carence. 

De par sa teneur en eau, en sels de potasse, et peut-être len 
vertu d’un principe non encore isolé, il est diurétique. La 
diurèse augmente au prorata de la quantité de raisin ingéré. 
L’acidité et la densité urinaires s’abaissent mais les élimina- 
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lions globales par 21 heures s’accroissent, nolainmeiiL les éli¬ 
minations chlorurées. i 

11 est laxatif, d’autant plus que le fruit est moins mûr et 
qu’on le consomme entier (avec la peau et les pépins) ~ la 
cellulose excitant le péristaltisme intestinal —, et modificateur 
du contenu intestinal (réduction des putréfactions, transforma- 
lion de certains produits toxiques). 

11 est clwlagof/iic; il suraclive le travail du foie, augmente la 
glycogénèse, l’uropoïèse et la sécrétion biliaire. 

Grand modificateur du métabolisme et de la nutrition, il 
est enfin akalinisant. En effet, les acides organiques des fruits, 
liés à des bases fixes, forment des sels qui alcalinisent l’or¬ 
ganisme : les acides sont brûlés et il en résulte des carbonates 
alcalins. Ainsi les jus les plus acides au goût sont, en dépit 
des apparences, hautement alcalinisants, et 1 kg de raisin four¬ 
nit autant de bases que G gr. de bicarbonate de soude, comme 
y ont insisté Linossier, Sansum, Blatherwick et .Smith, .Marcel 
Labbé. 

Techniques des cures uvales. 

Un certain nombre de stations uvales ont été ouvertes en 
France : à Avignon. Béziers, Colmar, Eonlainebleau, Lamalou, 
Le Thor, Moissac. Montpellier, Nîmes, Prayssas, Port-Sainle- 
Marie, Tarascon, Tours... 11 est souhaitable qu’elles se multi¬ 
plient ; il existe d’ailleurs des vignobles dans Ions les départe¬ 
ments situés au sud d’une ligne brisée rejoignant Quiberon à 
Sedan en iiassant par Bedon, Le Mans, Nogenl-le-Bolrou. Laon 
et Rethel. 

La cure uvale peut sans doute être pratiipiée en n’importe 
quelle région, à domicile. Mais il est préférable d’y associer 
l’exercice physiipie, de se lever de bonne heure, d’aller à jeun 
jusipi’ii la vigne et de manger le raisin grain ])ar grain tout 
en se iiromenanl (M. Labbé). 

En tout étal de cause, il est nécessaire de bien laver le 
raisin afin de le débarrasser des souillures, bacléries qui pul¬ 
lulent à sa surface, produits chimiques destinés û proléger 
la vigne. 

On ne consommera le raisin que mûr, et .selon les indications 
du médecin, on rejettera, ou bien au contraire on avalera la 
peau et les pépins. 

Les cures uvales peuvent être intégrales ou mitigées. 

Intégrale (ou substitutive selon l’expression proposée par 
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Weissenbach) clic coiisliluc la partie majeure ou même la 
totalité des apports aliineiiLaires. Elle est au premier chef 
clésintoxicaiite et correctrice de la nutrition, mais ne doit 
pas être prolongée au delà de 20 à 30 jours (trois semaines 
en moyenne) (1). Weissenbach ordonne de prendre le premier 
jour, 500 gr. de raisin, puis, progressivement 1 kg, 1 kg 1/2, 
2 kgs 1/2, exceptionnellement 3 kilogs par jour. Quoi ([u'en 
pensent certains auteurs, cette dose de 3 kilogs ne doit jamais 
être dépassée, au riscpie de surmener exagérément le foie. 
Elle sera divisée en 3 ou 4 prises (1/3 en guise de petit dé^ 
jeûner, 1/3 en guise de dîner, 1/3 avant un léger repas à midi; 
ou bien 1/1 à 8 h., 1/1 à 12 h., 1/1 à 1(5 ti., 1/1 à 20 h. à rexclu- 
sion de lout autre aliment). 

Miligéc (ou adüitive : Weissenbach), la cure consiste en l'ad¬ 
jonction de raisin au régime mixte antérieur, maintenu iden- 
lique ou légèrement diminué quant à scs apports liydrocar- 
honés. Ici la cure pourra durer 1 mois ou (5 semaines, mais 
la ration (luolidienne de raisin ne sera pas supérieure à 1 kilog 
ou 1 kilog et demi (moitié avant le petit déjeuner et moitié 
au goûter; ou 12 au l’éveil, 1/1 avant le grand déjeuner et 1/1 
avant le dîner). 

Il imporle de ne pas ingérer de telles quantités de fruits 
au délnil ou au cours des repas : par la mise en liberté de leurs 
liases, ils risiiueraient en effet d’arrêter la digestion gastrique, 
(’/ést donc à jeun ou au moins une demi-heure avant un grand 
repas que le 'raisin sera absorbé. 

Dans chaipie cas s'impose une surveillance médicale, tous 
les organismes bumains ne se comportant pas d’une façon iden¬ 
tique vis-à-vis de la cure uvale. 

Cette surveillance sera psu’ticulièrement attentive lorsqu’à la 
cure uvale on aura décidé d’associer une cure thermale (c/rrr 
iwo-lhcnnalc). 

Il existe, depuis plusieurs années, à Baden-Baden, en Suisse, 
dans le Tyrol, en Russie, en Italie des stations uvo-thermales où 
le malade peut être soumis sur place à la cure thermale et à 
la cure de fruits. En France, quehiues villes d’eaux se sont déjà 
organisées dans ce sens; d’autres le seront sous peu : la chose 
n'est pas difficile à réaliser (la plupart de nos stations thermales 

(l) Le fruUarisiuo iatégral proluogé no saurait être considéré comme un régime 
normal ; il nécessite l’absorption d’une quantité considérable de fruits, et, partant, de 
liquide ; il est débilitant par sa pauvreté en azote et en graisses— à laquelle on peut 
remédier cependant par l'adjonction aux fruits aqueux de fruits secs oléaginenx. 
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élant situées au voisinage de vignobles) et sera certainement 
fort bien accueillie. Selon l’affection à traiter on conseillera : 

l" soit une précurc uvale destinée à préparer l’organisme en 
vue de la cure hydrominérale, laquelle commencera dix jours 
après la fin de la cure uv^ale; 

2° soit une postcure uvale destinée à compléter et à consoli¬ 
der les effets de la cure thermale, à hupielle elle succédera 
immédiatement ou bien après une à deux semaines de repos; 

3-’ soit une cure uvo-thermale combinée, très recommandable 
lorsque la cure thermale est une cure crénothérapique externe 
d'absorption du jus de raisin se substituant alors à celle de 
l'eau minérale), jiarfois mal supportée si la eure thermale né¬ 
cessite l'absorption de boissons abondantes (l’eau et le jus 
de fruit devant toujours dans ces cas être bus à distance 
l'un de l’autre). 

Indications des cures uvales. 

; 1. - Maladies des reins 

Le raisin est triplement précieux en raison de sa pauvreté en 
chlorure de sodium, de sa pauvreté en albumine, de son pou¬ 
voir diurétique. 

La cure de fruits Intégrale s’impose chez les grands azoté- 
miques (Castaione, Fiessinqer, M. Labbé) à une phase où le 
lait lui-même se comporte comme un aliment trop azoté. 

En dehors de ces cas graves, la cure uvale est à conseiller 
dans les néphrites légères, azotémiques ou chlorurémiques (à 
condition toutefois que la tonction éliminatrice de l’eau ne 
soit pas trop altérée), dans les débilités rénales, congénitales 
ou acquises, dans les lithiases rénales acides — ù l’exclusion des 
lithiases alcalines qui la contre-indiquent (Violle). 

Si l’on veut associer ici les effets du raisin avec ceux d’une 
cure hydrominérale (à Evian, Vittel, Gontrexéville, Capvern, 
Saint-Nectaire, Aldus...), c’est en règle générale par la cure 
uvale qu’il faudra commencer {précurc). 

11. — Affections de l’appareil circulatoire 

Peuvent bénéficier de la cure uvale les cardio-artériels et les 
cardio-rénaux, encore que l’absorption de liquides doive être 
limitée chez les grands hypertendus et les pléthoriques; les 
elyssijstoliqucs chez qui le glucose du raisin serait susceptible 
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eu outre, d’après les travaux du professeur Lceper, de ren¬ 
forcer l’énergie de la fibre cardiaijue. 

Désire-L-on combiner cure uvale cl cure thermale (Royal, 
Bourbon-Lancy, Bainsles-Bains...), c’est la cure uvale qui sera 
instituée la première. 

III. — Affections hépatiques 

Sont justiciables de la cure uvale (cholagogue et hépato-sti- 
mulante) les petites déficiences^ conslilulionnelles ou acquises, 
du foie, les congestions hépatiques actives ou passives (foie 
des gros mangeurs, foie cardiaque), les stases vésiculaires, la 
lithiase biliaire, Victèrc catarrhal à la phase de convalescence, 
les étals précirrhotiques. 

Toutefois, pour éviter un surmenage excessif du foie et de 
sa fonction glycogénique, on prescrira une cure uvale pro¬ 
gressive et modérée, — laipielle pourra être suivie d’un séjour 
à Vichy, Brides, Evian. Vais, .Vulus, Le Boulon... 

IV. — Affections intestinales 

Dans la constipation alonique, les cures uvales peuvent être 
précieuses, ii condition de faire appel à des fruits pas trop 
sucrés et de les absorber entiers, pellicule el pépins compris; 
c’est au contraire le jus pur qu'on prescrira aux intestinaux 
à tendance spasmodique. 

Comme autres indications, citons certaines dgsjjcpsics des 
gros mangeurs avec pléthore abdominale el hémorro'ides, cer¬ 
taines auto-intoxications digestives comiiliquées ou non de ma¬ 
nifestations hépalo-rénales (syndromes entéro-liépatique et cn- 
léro-rénal), el peut-être certaines diarrhées (IIerpin), encore que 
d’ordinaire la cure uvale soit mal supportée par les colitiques. 

Chez les intestinaux cure uvale el cure thermale pourront 
être combinées avec profil, à Chrdelguyon ou Plombières (cures 
mixtes contemporaines). 

V. — Maladies de la nutrition. Rhumatismes chroniques 

1,'obésité n’est pas une indication de la cure uvale; celle-ci 
peut néanmoins être conseillée aux obèses mais à condition 
d’être formulée selon un mode restrictif; n’oublions pas qu’un 
kilog de raisin n’apporte pas loin de 1.000 calories! C’est une 
erreur trop communémeut répandue de croire que les fruits 
consliluenl un Iraitement amaigrissant; combien de fois ne 
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m’csl-il pas arrive, par la seule restriction des fruits — pris 
jusqu’alors en quantité immodérée — d’obtenir l’amaigrisse- 
nicnt désiré chez des obèses qui, par ailleurs, avaient été soumis 
fl un régime correct! C'est ainsi que la cure uvale peut être 
engraissante ou amaigrissante selon la manière dont elle est 
prescrite. 

Le diabète n’est pas non plus une indication de la cure uvale; 
les diabétiques avec dénutrition ont une tolérance hydrocar- 
boiiée insuffisante pour pouvoir se permettre l’ingestion d'un 
aliment aussi riche en sucre que le raisin. L’administration de 
raisin n’est de mise (lue dans le précoma ou dans le postcoma, 
chez des sujets acldosiques recevant de fortes quantités d’insu¬ 
line et qu’on veut priver de tout apport azoté et graisseux. Les 
seuls diabétiques justiciables d’une cure uvale proprement dite 
sont les diabétiipies arthritiques, florides, présentant — à côté 
d’une tolérance élevée pour les glucides — des troubles mul¬ 
tiples du foie et de la nutrition. 

C'est qu’en effet les manifestations de la diathèse arthriti¬ 
que sont hautement justiciables de la cure uvale, désinloxicante 
au premier chef. Les gros mangeurs de viande, les migrai¬ 
neux, les eczémateux, certains urticariens sont appelés cil à 
bénéficier. 

De même les goutteux — que le raisin prive de purines —. 
et certains rhumatisards (rhumatismes goutteux, oxalémique, 
collüïdoclasiquc; cellulite; algies par auto-intoxication) chez 
lesquels l’examen humoral (dosages de l’iirée. de l’acide urique, 
du glucose, de la cholestérine...) décèle un métaholisme vicié. 
C’est à cette classe de rhumatisants que Weissenbach réserve 
les cures uvales substitutives, cures qui devront suivre (post¬ 
cure uvale) plutôt que précéder une cure hydrominénUe éven¬ 
tuelle à Brides, ù Aix-les-Bains, Ax, etc. 

Ces intoxiqués souffrent souvent d’un déséquilibre du sys¬ 
tème endocrino-sympalhique; une cure uvo-thermale pratiquée 
à Néris, Ussat, Divonne, peut corriger alors l’éréthisme neuro¬ 
végétatif en même temps que les troubles humoraux. 

Selon Weissenbach la cure uvale, additive cette fois, est effec¬ 
tivement indiipiée dans certains rhumatismes d’origine neuro- 
circulatoire, trophique ou endocrinienne. 

C'est encore la cure uvale additive ([u’il préconise en cas de 
rhumatisme chronique infectieux, de polyarthrite chroniiiue 
progressive de nature hacillaire, gonococcique, streptococcique, 
focale ou inconnue. Il insiste il juste titre sur la néce,ssité de 
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ne point sous-alimcnter (comme on a trop sonvenl tendance 5 
le faire en confondant rhumatisme infectieux et terrain arthri¬ 
tique) ces malades amaigris, anémiés, subfébriles... Conjointe¬ 
ment à la chimiothérapie, à la physiothérapie et à la créno- 
Ihérapie, s’imposent des mesures diététiques : alimentation ri¬ 
che, variée, substantielle, comportant de la viande ou des 
(cufs aux deux repas, des vitamines, un peu de vin et des 
fruits en abondance, — sous forme, par exemple, d’une cure 
uvale additive. 

VI. — Pathologie infantile 

Quelques-unes des indications ci-dessus passées en revue 
peuvent s’appliquer à la pathologie infantile. L’absorpÜon de jus 
de raisin est également recommandable dans certaines avita¬ 
minoses et états de prâcarcncc^ elle est précieuse chez les 
nourrissons soumis à Vallaitcmcnt artificiel, par le lait sec 
en particulier. 

Contre-indications de la cure uvale. 

En regard de ces multiples indications, le chapitre des contre- 
indications apparaîtra des plus brefs. Elles découlent des ré¬ 
serves que nous avons déjà formulées. Ce sont ; 

— la majorité des diabètes en raison de la trop haute teneur 
tlu raisin en sucre; 

— les néphrites hydrogènes avec gros trouble de l’élimina¬ 
tion aqueuse, en raison de la trop haute teneur du raisin en 
eau; 

— certaines hypertensions avec pléthore, pour lesquelles 
mieux vaut restreindre la ration liquidienne; 

— la plupart des colites avec diarrhée; mais il faut distin¬ 
guer ici les effets du jus ou de la pulpe de raisin de ceux 
du grain de raisin entier qui, précieux pour les constipés, se 
montre quelquefois nocif pour les estomacs et les intestins 
irritables. 


Gilbert-Dreyfus. 



LE RÉGIME PAUVRE EN GRAISSES 
DANS LE DIABÈTE SIMPLE (SANS DÉNUTRITION) 

PA K 

D. ADLERSBERG (Vienne) 

(Première clinique médicale de runiversité de Vienne; 

Directeur : Prof.-Doct. H. Eppinuer) 

I 

Il y a plus de dix ans que des recherches sur le métabolisme 
hj'drocarboné chez les sujets aux échanges nutritifs normaux 
et chez les diabéticjues, ainsi (jne diverses considérations cri¬ 
tiques, nous ont amenés, le Prof. Porges et moi, à reviser les 
fondements du traitement diététiciue du diabète, alors générale¬ 
ment adoptés. 

La médiocrité des résultats éloignés du traitement diététique 
du diabète a fourni le point de départ de nos travaux d’alors (1). 
Le régime habituel, restreint en hydrates de carbone et en 
protéines, peut facilement sujjprimer les signes objectifs de l’af- 
fection (hyperglycémie, glycosurie, amaigrissement, etc.), ainsi 
(pie les symptômes subjectifs de la maladie : soif et faim exa- 
exagérées, prurit, furonculose. La diminution du poids peut être 
compensée par une augmentation proportionnée des graisses 
dans le régime. Mais chez la plupart des diabétiques, surtout 
chez les malades jeune.s, un résultat éloigné beaucoup moins 
bon contraste avec cet effet immédiat favorable. Après un temps 
plus ou moins long, on observe une aggravation du diabète; 
les cas légers deviennent des cas de gravité moyenne, et les cas 
de gravité moyenne deviennent des cas graves. Cette constata¬ 
tion n’est pas infirmée par le fait (jue dans nombre de dia¬ 
bètes légers, surtout (piand ils sont associés à l’obésité, le méta¬ 
bolisme reste invariablement satisfaisant grâce à une restric¬ 
tion modérée des hydrates de carbone et des protéines, et cela 
liendant des années, et même des décades d’années. La plupart 
des diabétologues enseignent ipie l’aggrav'ation progressive du 
diabète est causée par la nature de la maladie; nous avons cru 
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pouvoir émcllre des doutes justifiés contre cette théorie. Dans 
nombre de cas, les altérations anatomiques du pancréas ne sont 
pas considérables, ou même n'existent pas du tout. La teneur en 
insuline de ces pancréas est souvent extrêmement élevée (Pol- 
lak) (2;. Pour cette raison, nous nous sommes demandé si 
un régime riche en graisses, malgré son effet immédiat favorable, 
n’influençait pas défavorablement le cours de la maladie dia¬ 
bétique. Il existe assez d’exemples en médecine prouvant qu’un 
agent thérapeuticpie (pii agit favorablement, au début, finit par 
exercer un effet pernicieux. 

Nos doutes s’appuyaient sur des recberebes systémali(iues 
concernant l’influence des différents types de régime sur le 
métabolisme des hydrates de carbone chez des individus sains. 
Le régime pauvre en hydrates de carbone, ou privé d’hydrates 
de carbone, jirovociue, après quelques jours, chez un sujet à 
métabolisme normal, un diabète transitoire et léger qui s’ex¬ 
prime, après alimentation bydrocarbonée, par une courbe éle¬ 
vée du sucre sanguin et par une glycosurie. Nos observations 
d’alors ont été confirmées récemment par de nombreux auteurs, 
IIiMswoRTii (3), SosKiN (4) et d’autres. Avant tout Frank et 
Leiser (5) ont pu provoquer expérimentalement un diabète pas¬ 
sager qui persistait pendant quelques jours, par adminislralion 
d’un régime privé d’bydrales de carbone pendant quebpie temps. 
L’observation des peuples vivant dans le haut Nord ainsi que 
des explorateurs, (jui, malgré une alimentation prolongée pau¬ 
vre en hydrates de carbone, ne présentent (pie des Irouble-s 
légers de leur métabolisme bydrocarboné (Tolstoï) (6), n’est pas 
contradictoire aux recberebes ci-dessus mentionnées. La faible 
teneur en hydrates de carbone de l’alimentation est ici com¬ 
pensée par sa très haute teneur en albumines (alimentation 
carnée prolongée). 

Des effets semblables fi ceux du régime privé d’hydrates de 
carbone, peuvent être obtenus, chez un sujet à métabolisme nor¬ 
mal, par une alimentation exagérément riche en graisses, ainsi 
que nous avons pu le prouver; la suralimentation en graisses, 
dans certaines conditions expérimentales, abaisse la tolérance 
hydrocarbonée dans le sens diabélogène. Ce fait a été contrôlé 
par de nombreux eberebeurs (voir : IIimswohth) (7). 

Ces recherches, appliquées au métabolisme bydrocarboné 
du diabétique, ont donné des résultats semblables ù ceux obser¬ 
vés chez les sujets à métabolisme normal. Des centaines de 
trcchérches, faites par Porues et moi (8), n’ont fait (pie le confir- 
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mer : la réduction des graisses et raugmentation hydrocarbonce 
équicalorique finissent par influencer heureusement l’étal des 
échanges nutritifs. 

En ce qui concerne le ' traitement du diabète, on doit dis¬ 
tinguer : a) les cas graves traités par l’insuline; b) les cas moins 
graves qui ne sont pas justiciables de l’insuline. Puisque c’est la 
thérapeutique des cas de ce deuxième groujie qui forme l’objet 
du présent article, je ne ferai qu’effleurer le traitement diété¬ 
tique moderne du diabète insulinothérapisé (premier groupe). 


II 

Dans le diabète grave, traité par l’insuline, laquelle com¬ 
pense le déficit d’hormone pancréatique (si bien (lu’on peut, 
SI volonté, élever la tolérance hydrocarbonée), les résultats du 
régime pauvre en graisses mais riche en hydrates de carbone 
sont très satisfaisants : un diabétique chez lequel l’insuline injec¬ 
tée compense le déficit pancréatique ressemble jusqu’à un 
certain point à un individu dont le métabolisme est normal, 
et, par conséquent, peut être soumis à un régime semblable 
au régime physiologiipie normal; ici se trouve justifiée l’appli¬ 
cation d’un régime plus libéral (jue ceux classiciuemeiit en 
usage et généralement prescrits encore aujourd’hui. 

Le régime que nous considérons comme physiologique, com¬ 
paré au régime diabétique classiipie, est plus riche en hydrates 
de carbone et plus pauvi'c en graisses : les mêmes règles tle 
régime sont, a priori, indiquées dans le diabète compensé par 
des injections d’insuline. En effet, chez le diabétiiiue insulino¬ 
thérapisé, la transformation des anciens régimes riches en 
graisses et pauvres en hydrates de carbone en un régime d’inspi¬ 
ration physiologique, (pii est plus pauvre en graisses mais plus 
riche en hydrates de carbone, est très avantageuse. L’état général 
des malades, leurs énergies corporelle et psychique s’améliorent, 
leur besoin d’insuline, dans la règle, s’abaisse (dans les cas 
moins favorables il reste constant ou s’élève très légèrement) 
à cause de l’augmentation considérable de 1’ « équivalence insu¬ 
line-glucose ». Le fait le plus important est que le régime physio¬ 
logique moderne du diabète inhibe la progression de la maladie 
que l’on observait généralement, surtout dans le diabète juvénile, 
avec l’ancien régime riche en graisses et pauvre en hydrates 
de carbone. Le cas suivant doit être cité comme exemple : 
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Henri K..., 24 ans, souffrant de diabète depuis 1930. Traité par le 
seul régime pendant un court laps de temps, ensuite par linsuline. 

Avant son admission à la clinique, en octobre 1933, le malade était 
soumis à un régime riche en graisses et recevait 50 U. d’insuline. 
A la clinique, il est mis à un régime riche en hydrates de carbone et 
l)auvre en graisses : 60 grammes d’albumine, 70 grammes de graisses, 
280 grammes d’hydrates de carbone; en outre, on injecte d'abord 
60 U., ensuite 50 ü., puis 42 U. d’insuline par jour : les urines sont 
constamment aglycosuriques, le sucre sanguin est au.\ abords de 
100 mgr. p. 100. 

Il est intéressant de noter qu'en 1934, l'insuline a pu être réduite jus¬ 
qu’à 18 U. par jour. L’urine ne contient toujours pas de sucre; la der¬ 
nière mesure du sucre sanguin, en décembre 1934, a montré 106 mgr. 
p. 100. Par conséquent, il s'est produit une amélioration proqressive 
du métabolisme. , 

Les principes de ralinieiitation riche en hydrates de carbone 
ont pi'ovoqué d’abord une violente opposition de la part des 
diabétologues conipétents. On devait s’attendre d’avance à cette 
opposition vis-à-vis d’un procédé absolument contraire aux dog¬ 
mes alors reconnus. L’application étendue de notre procédé, 
enijdoyé également cl indépendamment de nous, en Amérique, 
la vérification de son efficacité, en deçà et au delà de l’Océan, 
ont diminué la vogue de l’ancien régime diabétique riche 
eu graisses. A présent, un régime plus riche en hydrates de 
carbone et plus pauvre en graisses, un régime (pii se rapproche 
de ralimentalion physiologique, est employé avec succès partout 
<lans le monde. Son bien-fondé a été vérifié par de nombreux 
observateurs : Geyelin (9), Joslin (10), S.\nsum, Gray et Bovv- 
DEN (11), Richardson (12), Rabinowigz (13), Baracii (14), der¬ 
nièrement Strauss et Soskin (15), Tolstoï (16), Collins (17) en 
Amérique, v. Noorden cl Lsaac (18), Falta (19), Grafe (20), 
Stolte (21), Frank (22), Rosenberg (23), Priesel et Wagner (24), 
Hirsch - Kauffmann (25), Kutschera- Aichbergen (26), 
Schwab (27), Kestermann (32), Czoniczer et Kolta (33), Lublin 
et Kroner (34), Schemmel (35), Schloss (36), Poulton (37), 
Laurence (38), Nixon (39), Leyton (40), Dyke (41), en Europe. 
En outre, certains diabétologues plus conservateurs se sentent 
amenés à élever considérablement la ration hydrocarbonée dans 
leurs types de régimes. Par exemple, en Amérique, Wilder (28) 
(Rochester) formule un régime qui contient jusipi’à 167 gr. 
d’hydrates de carbone par jour, Joslin (29) (Boston) jusqu’à 
161 gr. De cette façon, les diabétiques de toutes les parties du 
monde, qui sont condamnés à l’usage de l’insuline, vivent beau¬ 
coup plus « confortablement » que ce n’était le cas il y a quel¬ 
ques années. 
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Ce n’est pas le lieu de détailler le iiour et le contre des diffé¬ 
rentes recherches. Je veux seulement souligner que ce mode 
physiologique d’alimenlalion rend le diabétique plus apte à 
résister aux maladies infectieuses, surtout la tuberculose, et aux 
interventions opératoires, notamment quand elles sont faites 
sous anesthésie générale. Actuellement, on ne peut pas encore 
préciser les relations (dans le sens où l’entend Joslin) qui exis¬ 
tent entre les complications fréquentes dans le diabète, liées à 
rathérosclérosc (thrombose coronaire, gangrène, etc.) et la haute 
teneur en graisses de l’ancien régime diabéticjue. Seules de 
longues expériences, avec un matériel de diabétiques alimentés 
physiologiquement, pourraient nous faire voir si la restriction 
des graisses dans le régime est avantageuse ù cet égard. L’obser¬ 
vation de (lEYELiN (30), que les diabétiques, même jeunes, 
recevant un régime riche en graisses (contrairement à ceux 
qui sont traités par un régime pauvre en graisses et riche en 
hydrates de carbone) présentent des valeurs de cholestérine 
sanguine élevées (ce qui est conforme à nos propres observa¬ 
tions) ne doit pas, jusqu’à présent, être regardée comme une 
preuve formelle de l’action nuisible du régime riche en graisses 
sur le système vasculaire. , 


III 

L’emploi de l’alimentation physiologitiue dans le diabète avec 
trouble grave du métabolisme est rendu possible par l’applica¬ 
tion de l’insuline. L’administration d’un semblable régime riche 
en hydrates de carbone et relativement pauvre en graisses chez 
les diabétiques non insulinothérapisés, se heurte, même dans 
les cas de diabète léger, à certaines difficultés, parce que les 
hydrates de carbone ingérés tendent à faire augmenter le taux 
du sucre sanguin et la glycosurie. Elle exercerait donc une ac¬ 
tion défavorable. Pour l’application à ces cas du régime pauvre 
en graisses nous employons le procédé, (jue nous aiipelons 
« proteintrick ». Une longue expérience nous a montré que, 
dans le diabète léger, il est favorable d’administrer un ré¬ 
gime pauvre en graisses, mais riche en protéines. La teneur en 
albumine élevée de ce régime compense, en quebiue sorte, sa 
faible teneur bydrocarbonée, l’albumine fournissant 58 o/o de 
sucre. Une teneur importante en albumine de ralimentalion 
élève le niveau du sucre sanguin d’un degré peu considérable, et 
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influence la glycosurie beaucoup moins qu’une quanlilé équiva¬ 
lente d’hydrates de carbone. Mais le régime maigre qui conlienl 
beaucoup de protéines présente encore d’autres avantages nom¬ 
breux, surtout dans la tliérapeutiiiue du diabète léger qui est 
fréiiuemmenl combiné à l’obésité. La ricbesse en albumine 
d’un régime d’amaigrissement, pauvre en calories, protège le 
corps contre les pertes d’albumine et augmente considérable¬ 
ment sa valeur de rassasiement, — fait dont on doit tenir 
compte dans tous les régimes d’amaigrissement. Le régime 
maigre, riche en protéines, rappelle, ù cet égard, l’ancienne 
cure de Banling et justifie son application systématicpie. 

Au cours de ces dix dernières années, le régime riche en pro¬ 
téines et pauvres en graisses a toujours été. très bien supporté 
par tes diabétiques tégers non suralimentés. C’est sur les détails 
de ce régime que nous désirons insister ici. 

Four le traitement du diabétiipie léger ou moyen, de poids 
normal, il faut évaluer, suivant les besoins corporels, le nombre 
de calories à fournir (luotidiennement. Le malade ne doit ni 
augmenter de poids ni maigrir. Assurément, nous ne parta¬ 
geons pas l'opinion que le besoin de calories doit être cal¬ 
culé d’avance à l’aide de formules compliquées. L’œil expert 
du médecin, la prise en considération des occupations du ma¬ 
lade et de son tempérament permettront d’évaluer approxima¬ 
tivement la juste (piantité des aliments nécessaire. Si, pourtant, 
l’observation ultérieure montrait une légère diminution de poids, 
la ration calorique (piotidienne serait corrélativement augmen¬ 
tée; tandis qu’au contraire, s'il y avait augmentation de poids, 
on réduirait cette ration. Chez les gens sédentaires, de taille 
moyenne, nous commençons, dans la règle, par fournir à peu 
près 2.(H)0 calories, et nous augmentons ou diminuons cette quan¬ 
tité au cours du traitement, .suivant les directives mentionnées 
ci-dessus. En outre, nous croyons que, dans la pratique, un cal¬ 
cul de calories trop minutieux ne possède qu’une valeur illusoire 
car la techniiiue de calcul d’après les tables usuelles, entraîne 
des erreurs considérables liées à la variabilité de composition 
des différents aliments. 

Dans l’exemple supposé de 2.0(K) calories, nous donnons à 
peu près (iO à 80 gr. de graisses, environ 100 à 150 gr. d’hy¬ 
drates de carbone et 100 à 180 gr. d’albumine. Naturellement, 
dans le cadre d’un tel régime, on peut prendre en considération 
les goûts du malade et sa manière de vivre. Dans les cas les 
plus légers, on prescrira davantage d’hydrates de carbone et 
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moins d’albumine; dans les cas les plus graves, plus d’albumine 
et moins d’hydrates de carbone. Dans la pratique, deux ma¬ 
nières de procéder ont été éprouvées, au cours de ces dernières 
années. 

Avec le premier procédé, on administre au malade d’abord 
pour (juelques jours, un régime d’épreuve, composé de GO à 
80 gr. d’hydrates de carbone, GO à 80 gr. d'albumine et 130 gr. 
de graisses. La période du régime d’épreuve qui doit durer jus¬ 
qu’à ce (jue l'hyperglycémie et la glycosurie soient constantes 
permet de nous faire une idée de la gravité du trouble du 
mélabolisme. S’il existe une glj'cosurie légère ou moyenne, 
sans acétonurie ou avec une acélonurie légère, ainsi (lu’une 
hyperglycémie modérée (inférieure de 200 nigr. o/o), le malade 
peut être traité par le régime maigre, riche en protéines, et sans 
application d’insuline. Si le poids du malade est excessif, s’il 
existe une obésité prononcée, on prescrit un régime maigre hy- 
pocalorique, riche en protéines pour diminuer son poids. Si son 
poids est normal, le malade reçoit un régime maigre normocalo- 
riiiue, riche en protéines. 

Par la suite, la teneur en graisses sera plus ou moins réduite 
(elle ne doit, pas dépasser 80 gr.), la teneur en albumine étant 
corrélativement augmentée. 

Le passage du régime préalable au régime maigre norniocalo- 
rique, riche en protéines, est souvent, pendant les premiers 
Jours, accompagné d’une glycosurie élevée passagère, et d’une 
hyperglycémie, qui sont la conséquence de la teneur impor¬ 
tante du régime en sucre. Peu à peu, la glycosurie et l’hy¬ 
perglycémie diminuent; dans les cas pi’opices, la glycosurie 
disparaît complètement, et le niveau du sucre sanguin s’abaisse 
à une valeur normale. A ce stade de tolérance accrue, (pii ne 
,s’installe que graduellement, comme je l’ai souligné plus haut, 
on peut, jirogressivcment, remplacer les protéines par des hy¬ 
drates de carbone : ainsi, après un temps plus ou moins long, 
on en arrive à un régime qui contient une quantité modérée de 
graisses, une ciuantité d’albumine presque normale (GÜ-80 gr.), 
et une (piantité relativement très élevée d’hydrates de carbone. 
Dès lors, le « protéintrick » est terminé; et sans le secours 
des injections d’insuline, le malade est soumis à un régime 
(lui s’approche de l’alimentation normale physiologique. Le 
tableau n<^ 1 fournit un exemple de ce que je viens de dire 
(juant à la technique de ce procédé. 
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Date 

Urines 

Glycosurie 


1 

|| 

II 

Régi me 

en grain, par jour 

cm3 

Poids 

spécifique 


il 

|¥ 

II 

1 

1 
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2000 

1040 

îï.n 

110 

-f ■ 
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*> 


? 
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1000 

1024 

1,5 
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80 

80 

130 

22-Xl 

1300 

1020 

1,2 

15,0 

6 

104 

75-30 

80 

80 

130 

19-Xll 

1200 

1010 

0 

» 

0 

118 


130 

100 

70 
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3-1 

1400 

1018 

S 

e 
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70-00 

130 

100 

70 

16-1 

1000 

1020 

e 

e 

e 



170 

120 

70 

23-1 

1500 

1014 

6 

e 

e 


70-20 

170 

120 

70 

21-11 

1200 

1022 


e 


124 


200 

00 

70 


(•j Régime de l’épreuve. 


M. K. S., •15 ans. Constatation du diabète en novembre 1933; soif, 
fatigue, amaigrissement de 6 kg. Au début (iu traitement ambulatoire : 
glycosurie de 5,5 o/o —110 gr, par jour, acétone +, sucre sanguin, 
285 mgr. j). 100. Avec un régime d’épreuve la glycosurie se slaliilise 
à l,2-l,5io/o = 15,3-18 gr. par jour, acétone: O, sucre sanguin, 
IGl mgr J). 100. — Après passage au régime riche en protéines, pauvre 
en graisses, la glycosurie disjiaraU, la glycémie s'abaisse à 118 mgr. 
p. 100. — Alors, la quantité des hydrates de carbone est graduellement 
augmentée jus(iu'à 200 gr., la quantité des protéines est réduite à 90 gr. 
Etat général excellent, aglycosurie, glycémie normale. 


L’exemple cité prouve que les principes du régime pauvre eu 
graisses peuvent être appliqués dans les cas légers de diabète, 
même sans application d’insuline. L’alimentation maigre normo- 
calorique, riche en protéines, maintient le poids du malade à 
un niveau constant; l’albumine constitue un élément important 
de l’alimentation. 

Pendant ces dernières années, nous avons traité de la manière 
sus décrite un grand nombre de cas, surtout ambulatoires. Les 
malades ont adopté volontiers ce régime; ils se trouvaient dans 
un bon état corporel et psychique, et ne regrettaient jamais 
l’ancien régime riche en graisses auquel ils avaient été soumis 
pendant des mois et des années. Surtout ils appréciaient le rem¬ 
placement graduel de l’albumine par les hydrates de carbone, 
au stade de tolérance accrue. Par ce procédé modificateur, ils 
avaient donc enfin la possibilité d’absorber de nouveau une plus 
grande ([uantité d’aliments hydrocarbonés, comme le pain, les 
pommes de terre, le riz, les fruits, etc., dont ils avaient été si 
longtemps sevrés. Mais je tiens à souligner que le traitement 
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doit être individuel, qu’on doit toujours considérer chaque cas 
comme un cas particulier, et s’appuyer au premier chef sur la 
tolérance du malaae. 

Il existe un autre procédé, qui est en quelque sorte une va¬ 
riante du premier, et rend possible l’emploi du régime maigre, 
riche en protéines, surtout en milieu hospitalier. 

Le malade est tout d’abord rapidement désucré, par un ou 
deux jours de « légumes-graisses », ou, mieux encore, par un 
ou deux jours de jeûne. Dans les cas de diabète léger, un 
seul jour de jeûne est souvent suivi de la disparition totale 
du sucre urinaire et d’un abaissement considérable du sucre 
sanguin. Puis on établit un régime selon les principes du ré¬ 
gime maigre, riche en protéines. On commence par donner 
environ 1.00ü-1.2(H) calories; on élève graduellement la ration 
d’albumine et d’hydrates de carbone, et très prudemment la 
ration de graisse, pour en arriver en se basant sur la tolérance 
individuelle à un régime riche en protéines (jusqu’à 160 ou 
180 gr.), contenant une quantité modérée d’hydrates de carbone 
et dont la teneur globale en graisses ne dépasse pas 80 gr.; 
soit la même composition qu’avec le premier procédé. On admi¬ 
nistre ce régime pendant (luelque temps, en diminuant, peu à 
peu, l’albumine et en augmentant la ration d’hydrates de car¬ 
bone. Le tableau n<> 2 fournit un exemple de la technicjue de ce 
procédé. 


Tableau IL 


Date 

Urines 

Glycosurie 

Acétone 
dans les urines 

0:='- 

Poids corporel 
en kilogs 

Hégiine 

en grain, par jour ; 


cm3 

Poids 

spécifique 

^10^ 

^ar jour 

Hydrates 
de carbone 

Protéines 

1 













4-X 

1500 

1032 

41 

01-5 

9 

230 

77-70 

*> 

? 

? 


li-X 

1700 

1018 

0,2 

3-4 

9 


77-80 

9 

9 

9 

(*) 

(i-X 

800 

1028 

9 


9 

148 

76-80 

50 

50 

40 


7-X 

1200 

1022 

6 

0 

0 


75-80 

50 

50 

40 


8-X 

1250 

1020 

$ 

9 

9 


70-10 

00 

00 

50 


9-X 

1000 

1024 

0 

9 

9 

161 

70-70 

00 

00 

50 


10-X 

1500 

1018 

9 

9 

9 


70-30 

00 

120 

70 


H-X 

1350 

1010 

0 

0 

9 


70-80 

00 

120 

70 


12-X 

800 

102fi 

9 

9 

0 

152 


110 

150 

80 


27-X 

1000 

1022 

9 

9 

9 

100 

77-50 

130 

130 

80 


13-XI 

1500 

1014 

9 

9 

9 


78-00 

150 

130 

80 


li-XlI 

1200 

1018 

9 

0 

9 



180 

100 

80 


28-XlI 

1000 

1020 

9 

9 

9 

158 

78-30 

180 

100 

80 



(*) Juur de jeftne; tlie u la saccharine, bouillon, 50 gr. de rhum. Repus au lit. 
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M. E. P'..., '18 ans. Constalalion du diabète en juin 1933 : diminution 
considérable de poids, soif, polyurie. Traité pendant quel([ue temps 
par l’insuline (40 U. par jour). Après sup])rcssion de l'insuline, glyco¬ 
surie assez élevée et diminution du poids. 

Après un jour de jeûne, le sucre disparaît presque entièrement, 
diminution de la glycémie de 239 mgr. p. 100 û 118 mgr. p. 100. 
Augmentation graduelle du régime jusqu'à 150 gr. de protéines, 90 
à 110 gr. d’hydrates de carbone et 80 gr. de graisse, .\glycosurie con.s- 
lante, glycémie de 148-1(51 mgr. p. 100. Diminution de jioids peu 
considérable pendant les premiers jours; ensuite le poids reste station¬ 
naire à 77-78 kg. Quand le malade sort de la clinique, la ration d’albu¬ 
mine est diminuée, peu à jieu, jusqu’à 100 gr.; en même temps la ration 
d’hydrates de carbone est augmentée à 180 gr. par jour. Le malade 
I)réscnte, en janvier 1935, le même état favorable de son métabolisme, 
avec un régime apportant 180 gr. d’hydrates de carbone, 100 gr. de 
protéines et 80 gr. de graisses. 

Comme je l'ai mentionné jilus haut, nous instituons des jours 
de jeûne chez les malades traités à l’hôpital, tandis que nous 
en usons rarement (piand le malade est traité chez lui. Dans 
(luelques cas, selon le désir exprimé par le malade, nous avons 
glissé, dans le régime, chatiue semaine ou chaque quinzaine, un 
jour de régime riche en graisses et pauvre en albumine et 
hydrates de carbone (lard, graisse, crème, légumes), sans que 
cela ait eu d’influence défavorable. Mais je dois souligner que 
nous instituons ces jours intercalaires du régime de plus en 
plus rarement, parce que, en général, nous préférons (aussi 
bien ici que dans le traitement des diabélitiues insulinothéra- 
pisés) un régime continu, aussi régulier que possible; et nous 
refusons le système des formes de régime changeant à de 
brefs intervalles, comme cela a été en usage dans rancienne 
pratique des sanatoria. 

IV 

Notre longue expérience de ces différents régimes nous a 
convaincus de l’importance de la réduction des graisses dans 
lé traitement du diabète sucré. Dans un grand nombre de cas, 
où il existait une importante tolérance hydrocarbonée pendant 
la réduction des graisses, nous avons toujours vu une aggrava¬ 
tion graduelle du métabolisme, une exacerbation de la glycosu¬ 
rie, etc., quand les malades (par exemple pendant les vacances) 
augmentaient leiir ration de graisses à rencontre de nos pres¬ 
criptions. Naturellement, une minime augmentation de la teneur 
en graisses du régime n’importe guère, et seules les quantités 
importantes de graisses sont préjudiciables. Le régime riche 
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en graisses est dangereux et trompeur en ce sens qu’il n’ag¬ 
grave pas immédiatement le diabète. Pour illustrer ce fait, nous 
rapportons (tableau 11 ° 8) un exemple tiré d’un travail antérieur 
d’ADLERSBEUG et PoRGÈs {Med. Klinik, 1931, n» 19) : il dé- 


Tauleau III. 


Dates 

Urines 

Glycosurie 

1 « 
1" 

ih 

ll§ 

e 

11 

Régimes 

en gram. iiar jour 


0^3 


^lOÜ*^ 

1 = 

S 7 

|| 

1 

1 

2 

Janvier 













2700 

1016 

0,55 

14,8 

e 

166 

58,20 

60 

60 

130 

r. 

5 

2100 

1020 

0,66 

13,8 

a 


57,60 

60 

60 

130 


6 

2600 

1017 

0,33 

8,5 

0 


57,40 

60 

60 

130 1 

0 

7 

1750 

1021 

0,33 

5,7 



58,40 

60 

60 

130 ' 


8 

1450 

1020 

0,44 

6.3 

e 


58,40 

60 

60 

130 1 


9 

2800 

1017 

0,55 

15,4 

e 

180 

57,60 

60 

60 

130 

.9 

10 

1550 

1022 

0,66 

10,2 

a 

174 

57,60 

60 

60 

130 

-'a 

11 

1700 

1019 

0,33 

5,6 

6 


58,70 

60 

60 

180 


12 

2550 

1015 

0,33 

8,4 



58,60 

60 

60 

180 


13 

1900 

1016 

0,11 

2,04 

a 


57,70 

60 

60 

180 


14 

1500 

1023 

0,22 

3,3 

a 


57,90 

60 

60 

180 1 

•s 

15 

1700 

1022 

0,22 

3,7 

a 


58.60 

(iO 

()0 

180 1 


16 

1600 

1016 

0,55 

8,8 

a 


58 20 

60 

60 

180 1 

> c 

17 

2200 

1017 

0,44 

9,6 

a 


57,60 

60 

60 

180 

1 60 

18 

2000 

1019 

0,66 

13,2 

e 

175 

57,50 

60 

60 

180 ' 

1 m 

19 

1600 

1019 

0,55 

8,8 

± 


57,40 

60 

60 

180 

+ 

20 

2100 

1017 

0,99 

20,7 



57,50 

60 

60 

180 


21 

2000 

1013 

0.55 

11,0 

± 

185 

57,50 

60 

60 

130 


22 

1800 

1021 

0,55 

9,9 

a 


58,00 

60 

60 

130 1 

‘ S 

23 

1600 

1018 

0.66 

10,5 

a 


57.90 

60 

60 

130 ( 


24 

1650 

1020 

0,55 

9,07 

a 


58.20 

60 

60 

130 ' 

1 S 

25 

1600 

1018 

0,33 

5,2 

± 

175 

58.20 

60 

60 

280 1 


26 

2200 

1018 

0,55 

12,1 

zfc 


.58,00 

60 

60 

280 


27 

1900 

1023 

1.54 

29.5 

0,56 


58,10 

60 

60 

280 j 

1 

28 

1700 

1029 

2.09 

35.5 

0,61 


57.70 

60 

60 

280 

1 g 

29 

1350 

1029 

2,09 

28,2 

0,59 


58,50 

60 

60 

280 

60 

30 

2400 

1029 

2,09 

50,1 

0,72 

208 

58.40 

60 

60 

280 

) 

31 

1900 

1033 

3,74 

71,0 

0,79 


57,20 

60 

60 

280 


Février 











60 

1 

1150 

1034 

3,3 

37.9 

0,72 


58,10 

60 

60 

280 

li 

2 

2200 

1029 

2,86 

62.9 

1,2 


58,60 

60 

60 

280 


3 

2800 

1031 

3,74 

104,7 

1,25 

223 

58,30 

60 

60 

280 1 

1+ 

1 


M. R. R..., diabète sucré léger, 50 grammes de graisse ajoutés au 
régime standard n’abaissent pas la tolérance, 150 grammes entraînent au 
contraire un fléchissement accentué de la tolérance. 


montre, (pi’une augmentation de 50 gr. de graisses ù un régime 
standard, dans un cas de diabète léger, ne détermine pas d’ag¬ 
gravation du métabolisme; si l’on ajoute 150 gr. de graisses 
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au régime slandard, nous ne voyons, pendant les deux premiers 
jours, pas de modificàlion du sucre éliminé et presque pas 
d'acidose; c'est seulement dans les jours suivants que l’élimi¬ 
nation de sucre augmente et que racétonurie s’élève; et le 
malade finit jiar présenter une aggravation assez considérable 
de son métabolisme, qu’il devient difficile de réparer. 

Il en allait de même chez beaucoup d’autres de nos malades, 
qui avaient augmenté leur ration de graisses, en dépit de nos 
prescriptions. Dans les premiers jours, le métabolisme n’était 
point influencé. ]\lais, graduellement, une aggravation progres¬ 
sive du diabète se dessinait. L’altération du métabolisme, chez 
ces malades, peut, en premier lieu, èlre rapportée à la surali- 
menlalion et à l’augmenlation du poids. L’influence défavorable 
de ces facteurs sur le diabète est prouvée incontestablement 
depuis longlemi)s et est hors de discussion. Mais nous croyons 
que l’augmenlation de la ration de graisses, même sans augmen- 
lation de la quantité de calories, influence mal le métabolisme. 
Dans de nombreuses recherches, Pohc.es et moi, nous avons pu 
observer une aggravation du métabolisme quehiue temps après 
le remplacement, même étiuicalorique, de l’albumine ou des 
hydrates de carbone par des graisses. Nous en avons publié des 
exemples dans nos monographies (8), (31). 

En ce qui concerne les complications du diabète, nous avons 
l'impression que les malades les surmontent mieux avec un 
régime pauvre en graisses et riche en albumine et en hydrates 
de carbone. Ces complications sont les infections diverses et 
les affections chirurgicales qui exigent une intervention opéra¬ 
toire. Citons, par exemple, le cas d’une malade (jui a subi une 
opération radicale pour cancer d’estomac, il y a un an; et 
plusieurs femmes, chez lesquelles on a pratiqué une opération 
sur les organes génitaux. 

L’administration et la préparation du régime maigre, riche 
en protéines, posent de nouveaux problèmes de cuisine diété- 
ti(jue. Il s’agissait autrefois d’incorporer dans les aliments autant 
de graisses que possible; aujourd’hui, il importe de restreindre 
la graisse, et de mettre sur la table des mets aussi savoureux 
malgré une ration réduite de graisses. Sur la (juanlité totale de 
()0-80 gr. de graisses ipar jour, à peu près 30 gr. sont déjà fournis 
par la graisse contenue dans les alimenls. Le restant, soit 30-50 
gr., sera apporté sous forme de beurre, d’huile, de lard, de mar¬ 
garine, etc., et suffira à préparer des menus agréables au goût. 
Pour ce qui est du trailenieiit du diabète léger des obèses, chez 

8 
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lesquels s’impose une reslriclion de la ration totale des graisses 
jusqu’à 20-40 gr., nous avons recommandé, pour la préparation 
de quelciues mets, l’emploi d’une huile de paraffine extrêmement 
l>ure, — (ici, naturellement, .s’imposent une préparation très 
soigneuse et une cuisson modérée) (1). Cela n’entre pas en 
considération dans le traitement des diabétiques de poids nor¬ 
mal, parce que la quantité de graisses prescrite, qui est de 
()0-80 gr., suffit dans la règle. Dans la composition du régime 
maigre, riche en protéines, on insiste sur l’emploi des viandes 
maigres, du poisson, des fromages maigres, de la gélatine, des 
(upfs, etc. Lors de l’augmentation successive de la ration hydro- 
ciU’bonée, nous augmentons d’abord la quantité de pain et de 
fruits, ce que correspond au désir de la plupart des malades. 
Si, l’état du métabolisme permet d’élever davantage la quantité 
d’hydrates de carbone, nous ajoutons du riz, des pommes de 
terre et d’autres amylacés, (pielquefois de la bière. Occasionnel¬ 
lement, nous permettons une quantité modérée de sucre pur. 

Pour terminer, nous voudrions discuter brièvement quelques- 
unes des objections les jilus importantes qu’on a faites contre 
ce régime. Tout d’abord on a émis des objections contre la 
teneur élevée en albumine du régime maigre, riche en protéines; 
cela parce (pie, surtout dans l’ère préinsulinienne, on attribuait 
une action diabétogène non seulement aux hydrates de carbone, 
mais aussi aux albumines des aliments. Nous pouvons, au con¬ 
traire, affirmer que, dans les cas légers de diabète, nous n’avons 
jamais observé les inconvénients d’une administration copieuse 
d’albumine, lorsqu’elle est associée à une réduction simultanée 
des graisses. Ce point de vue est parfaitement en accord avec 
l’oiiinion de von Nooruen (18). Dans une monographie (8) nous 
avons rapporté de nombrenscs contributions à l’élude de l’ac¬ 
tion diabétogène et cétogène du régime riche en albumine. 

De plus, on nous a objecté que les régimes trop < libéraux : 
démoralisent les malades. Notre propre expérience prouve jus¬ 
tement le contraire. Nous avons souvent vu des diabétiques 
(lui, avec un régime strict (c’est-à-dire, une alimentation riche 
en graiss(\s et pauvre en hydrates de carbone et en albumine) 
avaient toujours commis des infractions, observer exactement 
nos prescriptions une fois soumis à un régime plus c libéral ;, 
régime réduit en graisses, mais comportant une quantité assez 
copieuse d’albumine et d’hydrates de carbone. Cette remariiue 

(1) Pour plus de détails voir : Dit praktische Duruhlührung der Ernahruag des Ziifk /•- 
kranken mit feltarmer Kosi, U» édition. lOaa, par Porges et Adlersberg. 
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s’applique parliculièrement aux diabétiques jeunes, qui, à vrai 
dire, sont pour la plupart traité par rinsulinc, et ii’apparlienncnt 
pas ÎI cette catégorie. 

A côté du bon état général des malades, nous attirons l’at- 
lention sur le fait que, selon toutes les apparences, par un 
régime pauvre en graisses, l’aggravation du diabète se trouve 
inhibée, et que les infections ont une action moins défavorable 
chez les diabétiques ainsi alimentés. 

La seule contre-indication de l’emploi du régime maigi’e, 
riche en protéines est fournie par les altérations de la fonction 
rénale ; par conséquent, nous ne devons pas prescrire ce régime 
dans les néphrites aiguës ou chroniques et dans certaines formes 
de néphrpsclérose. Dans de tels cas, nous en sommes réduits fi 
administrer une quantité supérieure d’hydrates de carbone 
(avec l’aide éventuelle de l’insuline) ou bien à appliipier l’ancien 
régime riche en graisses et pauvre en hydrates de carbone et en 
albumine, sans insuline. L’hypertonie essentielle, au contraire, 
n’est ])as une contre-indication de l’emploi du régime maigre 
riche en protéines. Qui plus est, ce régime maigre — surtout 
.s’il entraîne de la sous-alimentation et une diminution de poids 
- peut amener un abaissement de la pression artérielle et une 
amélioration des troubles subjectifs. 11 nous a paru sans inconvé¬ 
nients : du point de vue théorique d’ailleuns, les relations qui 
unissent la teneur en albumine du régime et l’hypertension ne 
nous semblent pas prouvées. 

Si le diabète est combiné à la goutte, on peut éventuellement 
administrer un régime maigre riche en protéines; mais h condi¬ 
tion de choisir, parmi les aliments albumineux ceux qui sont 
jiauvres en acide urique ; dans ces cas, on fera surtout appel 
aux dérivés du lait, comme le lait maigre, le fromage maigre, etc. 
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RÉGIMES EN ZIG ZAGS 


E. AZÉRAD et J. SALLET 

Médecin Interne 

de$ Hôpitaux de Parie 


Nous avons tous eu mémoire les acrimonieuses doléances de 
malades condamnés à la discipline d’un régime sévère. Unifor- 
milé, manque de variétés, monolonie engendrant le dégoût, ano¬ 
rexie entraînant à son tour l’amaigrissement, ce sont les plaintes 
(pic nous entendons à chaque instant. Pourtant, que faire 
d'autre dans tant de maladies de la nutrition, diabète, obésité, 
goutte, lilhiases... où sans un régime (un régime perpétuel!) 
la médication ne peut rien. Assurément nous avons la ressource 
de recommander ù nos patients la lecture des nombreux ou¬ 
vrages où leur sont dispensés menus et recettes mirifiques, mais 
loujours trop compliqués. J’ai constaté pour ma part ([u’ils n'en 
faisaient d’ordinaire aucun cas. On oublie facilement (lue ména¬ 
gères et cuisinières, dont le concours est indispensable, n'ai¬ 
ment pas trop déroger à leurs habitudes. 

Si bien (pi’à moins de le placer dans une de ces Maisons dites 
de Régimes » (en existe-t-il en France?), où il sera tenu en 
bonne garde contre scs propres erreurs, votre malade se lasse. 
11 fait fi de vos ordonnances et de vos conseils et ne vous 
revient plus ...qu’après la prochaine crise! 

Le remède au mal? Il peut être dans ces Régimes en zig- 
zags, dont le mérite de la découverte, (juant au nom, .sinon 
quant à la chose, revient au prof, von Noorden, de Vienne. Au 
vrai, notre conception dépasse largement celle de l’auteur alle¬ 
mand, car elle groupe sous ce même titre un certain nombre 
de régimes nouveaux, dont la diététicpie s’est récemment enri¬ 
chie, et qui tous se réclament du même principe général. 

Ce principe est le suivant. Alimentation normale et alimenta¬ 
tion restreinte doivent alterner sans transition aucune, soit 
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au cours d’une même jouimée d’un repas à l'autre, soit au 
cours de deux ou plusieurs journées successives dans une même 
semaine, le nombre de ces mouvements d’aller et retour « en 
zig-zag pouvant varier avec la gravité du cas. 

Chacun voit aussitôt que le principe du Régime en zig-zag 
est vieux comme le monde. Depuis longtemps les religions 
ont prescrit l’olLservance de pareilles « journées intercalaires » ; 
jours de jeûne, carêmes, semaines maigres, etc... Plus encore! 
Peut-être comme M. .lourdain à l’idée cpi’il faisait de la pro.se, 
beaucoup pourront s’enorgueillir d’avoir fait- du <; Régime, en 
zig-zag sans le savoir, qui passent d’une alimentation normale 
le matin à un rep.us strictement fruito-végétarien le soir. Ceci 
dit en passant, les malades ne sont pas seuls, en effet à béné¬ 
ficier de ce régime, et les bien-portants peuvent avec avantage 
s’y soumettre aussi. 

Mais il faut reconnaître que c’est von Noouden (|ui le premier 
aiipliqua à la thérapcutiiiue ce que plus tard il devait appeler 
le « zick-zuck kost s, lorsqu’il introduisit en 1898 dans la 
cure du diabète ses fameuses « journées (te légumes ((lemûsc- 
tagen). Depuis, sous des noms divers : jours intercalaires, ré¬ 
gimes de contraste..., et.des formes variées : régimes dissociés, 
régimes aiititoxiques, la pratique s’en est répandue, au grand 
contentement de nombreux auteurs, surtout étrangers. Rien 
que notre expérience personnelle en soit restreinte (dans la me¬ 
sure où nous ne les pratiquions pas systémati(piement) nous 
avons tenu à les faire connaître. Nous estimons, en effet, (pie 
les résultats obtenus par une application étendue feront plus 
pour eux (pie les arguments théoriques sur les(iuels ils peuvent 
se fonder! 

Rien ne montre mieux l’esprit de ce régime que la façon dont 
VON Noorden traita lui-même son obésité. Chaque semaine, 
pendant deux jours au début, plus tard pendant une seule jour¬ 
née il absorbait des légumes verts, des fruits et des salades, 
avec du thé léger, à l’exclusion de tout autre aliment. Le 
reste do la semaine il mangeait à sa guise. Malgré une grande 
activité professionnelle il toléra parfaitement le régime et perdit 
R> kg. en un temps assez court. 

Qui ne voit les avantages de cette façon de faire? Le principal, 
le plus sûr, est que le malade s’y soumet avec plus de grâce! 
Il a l’impression, même si cela revient tous les deux jours, que 
la cure garde un caractère d’exception et que sous cette résen’c 
il reste un homme normal. Il n’est pas condamné à refu- 
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ser loulcs les inviLalious! Il n'est pas condamné à absorber 
toujours les memes plats, comme il arrive rapidement avec un 
régime conlinu. 

En dehors de ces avantages d'ordre surtout psychologique, 
il y en aurait d’autres, d’ordre physiologique, dont certains 
seront signalés chemin faisant. Mais il n’est pas douteux que 
par ce procédé des variations brusques, les mécanismes de 
sécrétion, d’assimilation, et d’utilisation énergétique, sont plus 
activement sollicités, et fournissent un rendement meilleur. 

Tantôt nous cliargeons un organe, tantôt nous déchargeons 
un autre; et inversement en mobilisant à tour de rôle les forces 
(jui régissent les échanges interstitiels nous agissons sur la 
transformation des produits de ces échanges, et sur les orga¬ 
nes secrétant les produits de dédoublement et de désintégration » 
^Manuel Piîssneu, de Moscou). 

Voici maintenant une série d’exemples précis applicables à 
divers étals pathologiques. 

I. Obésité 

Les obèses sont les sujets à qui il est le plus difficile d’im¬ 
poser un régime. Pour beaucoup, la gourmandise l’emporte sur 
)a volonté! D’autres se plaignent que toute activité leur est ainsi 
rendue impossible. Seule la coquetterie, chez les jeunes femmes, 
peut faire vaincre tous ces obstacles. Je m’étais préoccupé de- 
]mis longtemps d’apporter quelque, adoucissement à ces régimes 
et donnais au malade l’autorisation de manger à sa guise, une 
fois par semaine. Loin de compromettre les résultats, cela les 
rendait îi mon avis plus réguliers, ce que j’attribuais au fait 
que la curé était suivie plus volontiers. Depuis j’ai pour ainsi 
dire renversé la méthode et je procède de la façon suivante, 
selon le principe du zig-zag. 

Au début je prescris un jour sur deux de régime fruilo-végé- 
larien : 

Les dimanche, mardi et jeudi : alimentation normale. Les 
lundi, mercredi et vendredi (le samedi pouvant selon les cas 
être incorporé à rime ou l’autre série), régime restreint selon 
le mode suivant : 

a) déjeuner: 

Tasse de Ihé sans sucre, un ou deux fruits : orange, manda¬ 
rine, pomme, poire, grappe-fruit, citronj 
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b) Dix heures, facullalif : 

Une tasse de bouillon de légumes passé. 

c) Déjeuner de midi: 

Hors-d’œuvre végétal : radis, concombres, tomates..., un plat 
de légumes verts, cuits à l’eau, assaisonnés au beurre (10 gr.), 
une salade assaisonnée au citron ou à l’huile de paraffine pure 
et au vinaigre, un fruit. 

d) Goûter: 

Tasse de thé, 1 fruit. 

e) Dîner: 

I tasse de bouillon de légumes ou de bouillon de viande dé¬ 
graissé, le reste comme à midi (cuisine peu salée). 

Lorsque l’obésité est peu accentuée, ou lorsque la cure étant 
terminée on veut simplement maintenir les résultats acquis, on 
peut réduire le nombre de ces journées végétariennes à deux 
ou à une. 

II existe bien entendu de nombreuses variantes. On peut, par 
exemple, intercaler des « jours » de fruits, pendant lesquels< le 
malade n’absorbera (juc des pommes, ou des cerises, des oran¬ 
ges, ou des raisins (de 1 à 5 kg.) ou encore dix à douze ba¬ 
nanes. 

Karell recommande les « jours > de lait où ralimentation 
se réduit à six ou huit prises de 150 à 200 grammes de lait 
écrémé, ce qui, à côté d’un apport calorique réduit (700 à l.O(K) 
calories), a l’avantage de calmer rapidement l’appétit. 

II. — Diabète 

Comme nous l’avons signalé c’est par la cure de légumes lappli- 
quée au traitement du diabète que vonNoorden inaugura en 1898 
son zick-zack kost. En réalité, il s’agissait, plus que d’une « jour¬ 
née de légumes , d’un jour gras si l’on en juge par le menu 
suivant : 

Petit déjeuner: 

Une tasse de café, deux jaunes d’œufs. 

Deuxième petit déjeuner (10 heures) : 

50 gr. de lard, deux œufs sur le plat, salades. 

Midi: 

Une tasse de bouillon fort, 75 à 100 gr. de lard, 4 jaunes 
d’œufs, salade, une tasse de café noir. 
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Quatre, heures : 

The ou café, 2 jaunes d’œufs. 

Sept heures: 

Une lasse de fort bouillon, 75 gr. de lard, 4 jaunes d’œufs, 
légumes verts, salades; une demie ou une bouteille de vin 
vieux rouge. 

Il est certain qu'il faut un estomac solide et un foie vigoureux 
])our supporter un pareil régime. Aussi préférons-nous de beau¬ 
coup, en France, la < cure de légumes verts > telle que la pres¬ 
crit M. Labbk et dont voici le détail. Pendant deux ou trois jours 
prendre : 

Légumes verts, 800 gr.; salades, 400 gr.; beurre et huile, 60 gr.; 
bouillon de légumes, 2 litres; thé, café. 

Selon les cas on peut ou non ajouter : 2 œufs, 20 à 30 gr. 
de pain de gluten (régime sévère). 

L’introduction d’une ou deux de ces journées de légumes 
<lans la semaine peut suffire à maintenir ; dessucré > un dia¬ 
bétique léger. Les autres jours il suffira d'interdire les sucreries 
et de limiter la ration de pain. 

Dans les cas de diabète grave avec acidose on peut substituer 
avec avantage aux journées de légumes verts des jours d’avoine. 

250 grammes d’avoine à répartir en 6 ou 7 prises sous forme 
de potage ou de bouillies, assaisonnées avec du beurre (100 à 
150 gr.). 

On y ajoutera : 

100 grammes environ d’albumines végétales, et cinij à huit 
œufs 

Boissons : café, thé léger, vin, ou jus de citron. 

Cette cure a l’avantage de n’exiger qu’un faible travail de di¬ 
gestion et d’assimilation. Par la suppression de la viande, et l’ad¬ 
ministration de féculents, elle exerce une influence favorable 
sur les mécanismes anticétogènes (R.a.tiieuy). 

Une des variantes les plus intéressantes de ces régimes de con¬ 
traste, aiiplicablc au traitement du diabète, a été proposée par 
MM. Rouzaud et Soula (de Montpellier) sous le nom de < Ré¬ 
gime dissocié ». Nous n’en dirons que peu de choses, ;Unej étude 
spéciale étant consacrée à ce sujet dans le même numéro. Le 
principe en est qu’il faut grouper en deux repas différents, les 
aliments farineux d’une part, et les aliments riches en albumines 
animales de l’autre. Voici un type de menu suggéré par les 
auteurs : 
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Petit déjeuner liquide, fruitaricn, farineux, sans lait ou un café 
au lait sans pain. 

A midi: 

Un repas carné, pauvre en li([uides. 

Le soir: 

Un repas végétarien ou végétarien et farineux. 

Les légumes verts et les fruils cuits conviennent à tous les 
repas, de même les graisses crues (beurre, huile). 

Ajoutons que ce régime dissocié peut convenir à des états di¬ 
vers : obésilé, constipation, etc... 11 suffirait alors de restreindre 
telle ou telle variété d'aliments. 


III. -- Néphrites 

Les maladies du rein elle.s-mêmes sont justiciables, en dehors 
des périodes terminales, d'une telle diététique. Deux à trois 
jours par semaine on restreint la ration des protides et celle 
du chlorure de sodium, en utilisant principalement des aliments 
sucrés et des corps gras. S'il existe des œdèmes (et cela vaut 
aussi pour les œdèmes d'origine cardia([ue), après cpiatre fi cinq 
joürs d’une diète sévère, on peut intercaler des journées de 
déchloruration limitée où le malade absorbe 5 à 8 gi’ammes de 
NaCl. De la sorte on ne risque ni de iiousser la déchloruralion à 
l’exlrême, ce (jui peut présenter des dangers (qu'on se rappelle 
les azotémies par chloropénie), ni de compromettre les effets 
bienfaisants de la cure en diminuant jiar trop l’appétit. 

IV. — Ait'ections gastro-intestinales 

Von Noorden estime que la diététique, dans les affections 
gastro-intestinales, doit non seulement avoir pour objet la dispa¬ 
rition du trouble local, mais aussi le rétablissement de l’état 
général qui est ù l’origine du mal. Aussi, chez les hypcrchlorhy- 
driques, recommande-t-il de couper le régime ordinaire lacto- 
végétarien de journées où seront administrés viandes et pois¬ 
sons. 

Dans l'ulcère de l’estomac, après sédation des crises aiguës, 
le malade peut être soumis par jiériodes de 10 à 20 jours tous 
les trois ou six mois, à une diète composée exclusivement 
do purées ou de laitages. Entre ces périodes ralimentation se 
rapprochera le plus possible de la normale. 

Mais c’est surtout aux affections intestinales que s’appliquent 
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les régimes de contraste. On ne peut entrer ici dans les détails 
d'application : chaque cas mériterait une étude minutieuse. On 
se contentera de signaler une variété spéciale décrite par l’au¬ 
teur belge, Van Lint, cjui peut convenir d’ailleurs à tous les 
états d’auto-intoxication. Il s’agit, en effet, d’un <; Bégfime anti- 
toxique 

On sait que la cellulose a un pouvoir d’adsorption très élevé 
l)our les toxines et les ferments. De là l’emploi du régime des 
crudités dans le traitement des diarrhées, et la fameuse cure 
de Moro à base de pommes crues, lesquelles agiraient d’après 
Malyote par la pectine qu’elles contiennent en assez forte pro- 
jiortion (5 p. 1(K) et plias). En outre la cellulose serait envahie 
jiar les microbes de la flore intestinale et ceux-ci se trouveraient 
évacués avec elle dans les fèces. 

Il paraît donc judicieux, comme le suggère Van Lint, de faire 
en sorte ijue la cellulose absorbe non pas les sucs digestifs 
destinés à imprégner les aliments, mais bien les toxines, les 
germes ou les résidus divers qui encombrent l’intestin. On 
fera pour cela alterner les repas <; anlitoxiques » composés pres- 
que exclusivement de légumes, de fruits crus ou cuits, tous 
aliments riches en cellulose, avec des repas composés de vian¬ 
des, de pain, de pilles et de féculents, pauvres en cellulose. 

On pourra cependant ajouter aux premiers (juelques pommes 
de terre destinées à remplacer le pain. Les jus de fruits, gelées, 
et potages (aux pois ou aux haricots) seront permis à tous les 
repas. 

L’auteur belge propose d'ailleurs le menu suivant : 

Petit déjeuner: 

Oafé ou thé, lait, gelée de fruits, pain, beurre. 

Déjeuner: 

Ilors-d’oeuvre, pain, beurre, viande ou poisson ou œufs froids,, 
liommes de terre ou piites ou légumes secs, entremets sucré. 

Goûter: 

Pain, beurre, café, thé, lait, gelée de fruits. 

Souper: 

(Repas antitoxique.) 

Potage maigre aux légumes, légumes verts, pommes de terre, 
fruits crus ou cuits; pas de pain (sauf pain de son). 

On voit qu'il est facile de combiner ce repas antitoxique avec 
un régime dissocié ou avec tout autre régime de suralimentation 
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OU de reslriclioii. Il suffira en effet de modifier les quanlilés 
respeclives de telle ou telle variété d’aliments. Et par là ce 
régime aiTliloxique peut s’appliquer aux affections les plus 
diverses. 


Cette étude un peu rapide montrera, on l’espère, l’intérêt des 
recherches effectuées par de nombreux auteurs en vue d’amé¬ 
liorer < l’ordinaire », si l’on nous permet ce souvenir, des ma¬ 
lades astreints au régime. Peut-être rambition des auteurs (pii 
voudraient voir leurs vues adoptées par tout le inonde^ ma¬ 
lades et non-malades, est-elle excessive! Il n’en reste pas moins 
(jue l’expérience mérite d’être tentée et que des résultats obtenus 
dépendront l’avenir et l’extension de la méthode. 




LE RÉGIME DISSOCIÉ 


PAR 

GILBERT-DREYFUS et Mlle M.-H. SALEMBIEZ 



Au cours (le CCS dernières années, un cerlain nombre de 
travaux, basés sur des recherches physiolofçitiues et expéri¬ 
mentales, ont montré rintérêt praticpie du régime dissocié 
dans certaines maladies de la nutrition, celles (jui s’accompa¬ 
gnent de glycosurie en particulier. 

Si ces recherches sont récentes, les origines du régime sont 
fort lointaines. Rigoureusement observé par la population de 
l’ile Tristan da (hinha, le docteur Moore et ses compagnons ont 
pu en constater les heureux résultats au cours d’une récente 
exploration. En dépit d’une hygiène des plus rudimentaires, les 
insulaires, qui ne font jamais de repas composite, présente¬ 
raient, outre une denture excellente, un état de nutrition parfait. 

Le sont les travaux de RouzArn et Soula. de J. Chevallier, 
(le Froment, en France, de J.-II. Childrey, Alwarky, 

F.-C. Mann et Macjc.ath, en Américiue, (jui ont donné à la mé¬ 
thode une base scienlificiue et un regain d'actualité. 

C'est en particulier ù Roczacd et Socla que revient le mé¬ 
rite d’avoir vérifié, en partant d'un point de vue expéri¬ 
mental, le rôle de la congestion du foie et de la stase hépatique 
dans l’apparition de certaines hyperglycémies avec glycosurie. 

I/expérience leur a montré (pie l'occlusion ou la diminution 
du débit des veines sus-hépati(iues suffisait à déterminer l’hÿ- 
IJerglycémic chez ranimai. 

Le débit des veines sus-hépatiques commande à la fois le 
débit glycosique et — la veiiie pancréatique se déversant dans 
la veine porte • - le débit insulinien. 

Ainsi, toute gène circulatoire au niveau du foie, toute stase 
hépatique engendreront de l’hypo-insulinémie résultant noii 
pas d’un déficit pancréaticiue, mais d’un ralentissement du 
débit des veines pancréatiques. 
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Or, la slase liépalique se produit physiologiquement au cours 
de la congestion du foie qui accompagne la digeslion : par 
le mécanisme ci-dessus indiqué, elle pourrait être facteur 
d’hyperglycémie et même de glycosurie. 

Par ailleurs, selon Rouzaud et Soula, les aliments produc¬ 
teurs de glucose sont d’autant plus difliciles à supporter par 
l’organisme cpuils sont absorbés conjointement aux aliments 
dont la digestion, excitant le travail de la cellule hépatique. 
provo(]ue la congestion et la stase hépatique, c’est-à-dire, au 
premier chef, les aliments azotés. 

De ces données découle un important problème. Il va s’agir 
de dissocier, dans ses fonctions, le travail du foie chez certains 
malades atteints de troubles de la nutrition. 

D’après leur composition chimique, leur teneur en hydrates 
do carbone et en azote, on arrive à classer les aliments en 
trois catégories : 

Première catégorie. - Aliments excitant la sécrétion pan- 
créatrique et biliaire par eux-mêmes, ou nécessitant une diges¬ 
tion gastriipie prolongée, cpii entraîne une sécrétion de bile 
proportionnée à la sécrétion gastriiiue ; viandes, poissons, fro¬ 
mages, œufs, lait, graisses. 

Deuxième catégorie. — Aliments n’excitant pas par eux-mêmes 
la sécrétion biliaire et n'entraînant pas une digestion gas- 
triiiue prolongée : pâtes, riz, pommes de terre, fruits crus, 
.salades crues. 

Troisième catégorie. — Aliments (pii iieuvent être associés 
sans inconvénient aux aliments de rime et l’autre catégorie : 
légumes verts cuits, compotes, fruits cuits. 


La mise en œuvre du régime dissocié repose sur trois 
principes essentiels. 

I. — Il faut éviter de donner, au cours du même repas, les 
aliments de la première et ceux de la deuxième catégorie, 
comme s’il y avait incompatibilité entre farineux et aliments 
azotés. 

Notons d’ailleurs que, parmi les farineux, certains, comme 
les légumes secs et, à moindre degré, le pain, portent l’in¬ 
compatibilité en eux-mêmes, car ils sont à la fois riches en 
albumine el riches en hydrates de carbone. Leur introduction 
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dans le régime dissocié devra être très restreinte et surveillée de 
près. 

IL — Les repus riches en albumine animale doivent être 
pauvres en liquides. Aussi faut-il diminuer beaucoup, non seu¬ 
lement les liciuides eux-mêmes, mais les aliments cjui en ap¬ 
portent (potages, crudités, salades, fruits aqueux). 

Au contraire, les liquides sont permis à volonté au cours 
des repas hydrocarbonés. 

Les légumes verts cuits, les fruits cuits, sont des aliments 
(fui, comme nous l’avons vu, peuvent être associés à n’im- 
portc quelle ingestion (de farineux ou de protéines); il en va 
de même pour les graisses crues (beurre, huile, etc.). 

III. — Les repas établis selon les principes précédents seront 
espacés d'au moins six heures, pour éviter la congestion et la 
stase hépatique. 

Ainsi le régime dissocié apporte à l’organisme tous les élé¬ 
ments nécessaires à son entretien pendant vingt-quatre heures. 


Pratiquement, les malades devront composer leurs menus 
de la façon suivante 

a) un petit déjeuner: liquide, fruitarien, farineux sans lait 
ou lacté (café au lait) sans pain; 

b) un repas carné à midi; 

c) un repas végétarien ou végétarien-farineux le soir au dîner. 

'l'cl est le régime dissocié simple, où tous les aliments sont 

permis, sauf les mets qui, par leur préparation culinaire, 
violeraient le principe de la dissociation. 

Mais toutes les possibilités de restriction sont offertes dans 
le cadre du régime dissocié, vis-à-vis de chaque catégorie 
d’aliments (albumines, graisses, hydrates de carbone). On peut 
permettre exclusivement ou, au contraire, formellement inter¬ 
dire tel ou tel tyjie d’aliments, de façon à réaliser des régimes 
hyperazoté, farineux, strictement végétarien, etc., selon le trouble 
nutritif à corriger. 

Les APPLICATIONS du régime dissocié sont multiples, lilles 
concernent surtout les sujets présentant des troubles de la 
digestion, de la nutrition générale, et en particulier les gly- 
cosuriques. Rouzaud et Soula ont, par des statistiiiues très 
intéressantes, montré les résultats qu’on en pouvait attendre. 
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Lo régime dissocié a été cxiiérimenté chez deux groupes de 
sujets : 

d’une part les glycosuricpies, 

d’autre part les non-glycosuriques. 

Dans tous les cas, l’instauration du régime a été précédée 
d’un examen chimique et biochimique pour jiréciser le com¬ 
plexe pathologique et déceler les associations morbides pos¬ 
sibles. 


Malades glycosuriques. 

Parmi les malades du premier groupe (jjlucosuriques), il 
importe de distinguer plusieurs éventualités. 

1. — Certains, en effet, ont une glycosurie légère, intermit¬ 
tente, alimentaire, sans aucun symptôme de diabète vrai. Leur 
glycémie est peu élevée, leur glycosurie surtout nette après 
les repas. La valeur pancréatique est donc intacte. Ce sont des 
pai'adiabvtiqucs, selon la terminologie projiosée par Marcel 
Labbé et R. .Boulin. 

2. — D’autres malades, dont la glycémie se lient en moyenne 
entre 2 et 3 grammes, sont des diabétiques vrais, mais sans 
dénutrition azotée. 

3. -- Enfin, dans une troisième catégorie, il s’agit de sujets 
présentant les caractéristiques chimiques et humorales du dia¬ 
bète avec dénutrition azotée. 

Le régime dissocié a donné dans les trois cas des résul¬ 
tats bien différents. 

Dans le premier groupe de faits, les résultats ont été très 
satisfaisants. Ici, la valeur pancréaticiue était intacte, et le 
régime anlidiabétiipie aurait échoué : il s’agissait de troubles 
hépaliiiues ]nirs vis-à-vis desquels d’autres régimes, tel le ré¬ 
gime végétarien, auraient pu apporter de bons résultats. Mais 
l’avantage du régime dissocié réside en ce (pi’il ne nécessite 
ni la suppression de la viande, ni la restriction des hydrates de 
carbone. Et, selon Rouzaud, une telle ration hydrocarboiiée 
serait mal supportée si elle était absorbée en meme temps 
(jue des aliments azotés, ce (fui illustre le i*ôle des troubles 
circulatoires hépatiques dans la genèse de la glycosurie ali¬ 
mentaire 

Dans le deuxième groupe de faits (diabétiques floridcs sans 
dénutrition), le régime dissocié serait encore susceptible de 
donner de bons résultats. 
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Ccpeiidanl. il faut noter (iircii cas de diabète vrai une restric¬ 
tion des hydrates de carbone s’irnjiose toujours. Au bout <le 
10 à 15 jours, de régime dissocie restreint, la glycémie à jeun 
s’est abaissée, souvent au-dessous de 2 grammes. Mais il devient 
difficile de l’abaisser davantage, même avec un régime sévère. 
Tout se passe « comme si l’on avait touché le plancher de 
l’insuffisance insulinienne ;. 

Ce sont néanmoins, pensent les promoteurs de la méthode, 
ces diahétiques qui viennent apporter un élément probant en 
faveur des avantages du régime dissocié; car la plus petite 
faute diététiciue se paie, et le trouble qu’elle apporte dans la 
glyco-régulalion est hors de proportion avec la quantité d’hy¬ 
drates de carbone ingérés. 

Une des plus grosses fautes consiste à donner simultané¬ 
ment viande et pommes de terre ou fruits crus, alors qu’au 
contraire l’absorption d’une quantité égale de féculents ou de 
fruits, dans les conditions du régime, n’empêche pas l’abaisse¬ 
ment de la glycémie. 

Chez les malades du troisième groupe, par contre, les résultats 
sont décevants. Très peu sont améliorés, ce qui ne fait d’ail¬ 
leurs que metlre en relief rimjmissance du régime dans le 
iliabèle avec dénutrition. C’est une grande insuffisance pancréa¬ 
tique qui domine la scène. C’est elle qui doit régler à la fois 
la dose d’insuline à injecter et la quantité d’hydrates de car¬ 
bone à ingérer, en tenant compte de la tolérance du malade. 
Non seulement le régime dissocié ne donne aucun résultat, 
mais il risquerait d’aggraver la maladie, en üitroduisant des 
hydrates de cai'boue. non tolérés. 

Le cadre des appücations du régime dissocié ne se réduit 
])as à des cas aussi schématiques ; ses indications trouvent leur 
intérêt chez des malades atteints de tro.ubles plus complexes : 

1° Chez les diabétiques goutteux, hypertendus, où la con¬ 
gestion des viscères abdominaux s’associe à une insuffisance 
insulinienne. le régime dissocié peut être appliqué, en la modi¬ 
fiant selon l’état rénal, l’uricémie, etc.; souvent on aura mtérêt 
ù insister sur la ration de végétaux et de fruits; 

2" Chez les lithiasiques avec glycosurie alimentaire ; 

3° Chez les paludéens avec cirrhose et insuffisance hépa- 
ticiue, il a l’avantage d’apporter à l’organisme une ration ali¬ 
mentaire suffisante, d’empêcher l’amaigrissement, de préserver 
de l’asthénie si caractéristique chez eux. 
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Nous avons dûjà monlré (lue le régime dissocié est plus fait 
de discii)line que de reslriction . 


Malades non glycosuriques. 

Il reste à souligner les indications du régime dissocié chez 
les sujets non glycosuricjucs. présentant des troubles digestifs, 
ou généraux en rapport avec un vice plus ou moins bien précisé 
de ia nutrition. 

J.à encore, on enregistre quelquefois d’heureux résultats. 

J” Chez les migraineux, le régime dissocié semble apporter 
unx' amélioration très nette dans la majorité des cas. Une déro¬ 
gation au régime déclenche très souvent une crise de migraine, 
test venant à l'appui de l’efficacité du régime. 

Chez les asthmatiguc.s, les urticariens, les crises sont atté¬ 
nuées. peuvent même disparaître. 

Au cours de Yobésité, le régime dissocié présente égale- 
mént son intérêt. 

Quand le régime habituel a déjà entraîné l’amaigrissement 
désiré, le régime dissocié permettrait la stabilisation du poids. 

Quand les effets du régime habituel, si sévère soit-il. tardent 
à jSe faire sentir, l’association de la « dissociation » à la res¬ 
lriction serait souvent couronnée de succès. 

Dans les deux éventualités, le régime dissocié a l’avantage 
de réduire le ballonncmenl abdominal et de mettre le foie au 
repos 

,4" Pour ces mêmes raisons, le régime dissocié a pu être 
appliqué à la dyspepsie flalulente. à la colite avec aérocolie. 
Le météorisme disparaît. Les troubles fonctionnels s’atténuent; 
mais le régime devra être suivi longtemps, la plus petite faute 
risipiant île faire iierdre au malade le bénéfice de longs sacri¬ 
fices. 

Conclusions. 

Basé sur des constatations physiologiques qui paraissent va¬ 
lables, le régime dissocié a pu être expérimenté dans de nom¬ 
breuses circonstances. 

Sans vouloir en faire une panacée, on est souvent en droit 
d’en attendre un certain bénéfice. 

Cest un régime de repos hépatique, et, à ce titre, en sont 
justiciables tous les sujets atteints de troubles digestifs ou 
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nutritifs où le foie semble jouer un rôle, que celui-ci soit 
primitif (miffraiiie. urticaire, et plus généralement manifeslalions 
de la diathèse colloïdo-clasiqne) ou secondaire (obésité, co¬ 
lites, elc.). 

C’est surlonl chez les glycosuriques que l’ont employé les 
promoteurs de la mélhode. Yis-à-vis des glycosuries hépa¬ 
tiques. il était logiipie de penser cpi’on en obtiendrait de bons 
résultats : c’est ce que l’expérience a permis de vérifier. En 
ce ([ui concerne les diabétiques vrais, ces résultats sont, 
comme il fallait s’y attendre, beaucoup moins nets : les bien¬ 
faits qu'on retire du régime dissocié semblent proportionnels à 
l’imiiorlance de la participation bépalique dans la genèse du 
trouble glycorégnlateur. Or, ici, c’est le pancréas qui occupe — 
et de loin -- la première place dans le tableau clinique. Et 
il ne nous paraît pas démontré (jiie le régime dissocié amé¬ 
liore le fonctionnement pancréatiipie. Aussi échoue-t-il totale¬ 
ment dans le grand diabète avec dénutrition, et n’est-il réelle¬ 
ment fructueux dans le diabète floride que s'il y existe une note 
hépatique associée. Lu méthode, de lu dissociation : mérite 
alors d’être combinée à la méthode de lu restriction hydroenr- 
bonée qui reste lu buse fondumcntulc de toute cure rution- 
nellc du diubète vrai. 
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LE RÉGIME BIRCHER 


PAIl 

Mme le Dr J.-E. ELIET 


Le régime Bircher est iiii régime végétarien à base de cru¬ 
dités (fruits et légumes crus). 

11 eu existe trois formes principales : 

1“ le régime cru strict (Rohkost); 

2<> le régime de transition (Rohkost mit Bcilage); 

8" le régime complet (Normal Kost). 

Le régime cru strict est composé uniquement de fruits et de 
légumes crus. Cette alimentation exclusivement crue est tem¬ 
poraire. Elle est appliquée à des malades dans des cas jirécis, 
et pendant dos temps variables. 

I. — RÉGIME CRU STRICT 

Le régime cru absolument strict peut sc présenter sous trois 
formes : 

A) régime de fruits seulement; 

B) régime de fruits et légumes hachés et râpés; 

C) régime de fruits et légumes liquides. 

A) Réoiml de fruits. — C’est une forme très restreinte. Les 
trois repas sont comjmsés de la même façon : 

Fruits frais : 100 â 150 grammes. Noix et amandes : 10 à 
20 grammes. 

Les fruits peuvent être donnés, entiers ou en jus; dans ce 
cas les noix, noisettes, sont remplacées par le lait d’amandes. 

B) Régime cru habituel (Fruits et légumes hachés et râpés). 

Petit déjeuner: Mets diététique aux pommes. Fruits frais : 

150 à 200 gr. (3 fruits). Noix ou noisettes (1) : 20 à 30 grammes. 

Déjeuner: Fruits frais : 150 à 200 gr. Légumes crus : 100 à 
150 gr. Salade verte : 50 à 100 gr. Noix ou noisettes : 20 à 30 gr. 

Dîner: Comme le petit déjeuner. 

(I) Le poids est celui du Truit sans sa coquille. 
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La boisson csl, ii volonlé, une tasse de décoction d’églaniine 
ou un verre de jus de pouiine ou de raisin non fermenté. 

G) Réoiml cru liquide. 

Petit déjeuner: Jus de fruits : 200 à 300 gr. Lait d’amandes ; 

100 gi . 

Déjeuner: Jus de fruits : 200 gr. Jus de tégiunes : 200 gr. Lait 
d'amandes : 100 gr. 

Dîner: Comme le petit déjeuner. 

Ces deux formes de régime constiluenl le véritable régime 
thérapeutique, celui qu'on ne peut utiliser que d’une façon bien 
déterminée, en observant soigneusement les (juantités indiquées, 
car il est exactement é((uilibré et deviendrait insuffisant si les 
malades en sui>primaient certains constituants (ce cpii est rare) 
ou difficile à sujiporler dans les cas d’excès (ce (pii est très 
fréquent). 

Dans le régime Bircher, les râlions sont ainsi réparties ; 



Protéines 

11. (le C. ! 

Graisses 

Pour le régime cru.... 

23 gr. 

188 gr. 

91 gr. 

Pour le régime normal. 

U gr. 

317 gr. 

«5 gr. 


Oi', voici (piclles sont les moyennes habituelles (alimentation 
usuelle d’individus sains) : 



Protéines 

II. de C. 

Graisses 

D’après A. Gactihh (1).. 

152 gr. 

630 gr. 

85 gr. 

D’après Hcii.s 

. 

125 gr. 

296 gr. 

86 gr. 


La comparaison de ces trois tableaux fait surtout ressortir 
la quantité réduite îles protéines dans le régime cru. Cette (luan- 
lité est suffisante, puisqu’un homme qui travaille peut vivre 
avec une alimentation ainsi conçue, mais elle est nécessaire, d’où 
l’obligation de respecter les poids indiqués. Il imjiorle donc de 
surveiller avec soin les repas et les réactiims de chaijue sujet, 
d’où très grande difficiluté à le faire exécuter chez le malade, 
tout au moins dans les débuts du Iraitcment. 


(1) liAkiBLiNO, Précis de liiocliimie, Masson 1921. 
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II. — RÉGIMES DE TRANSITION 

Pour arriver à ces formes très strictes, et pour en sortir, on 
établit des régimes de. transition qui rendent moins brutal le 
changement alimentaire. 

Les régimes de passage sont ainsi composés : 

1° Petit déjeuner: identique à celui du régime strict. 

Déjeuner: fruits, légumes crus (1), 1 potage de légumes ou 
un légume cuit, une salade verte. 

Dîner: identique à celui du régime strict. 

2" Petit déjeuner: mets diététique aux pommes, fruits, noix 
et noisettes, 30 gr. pain complet (2), 10 gr. beurre. 

Déjeuner: fruits, légumes crus, 1 potage de légumes, 1 lé¬ 
gume cuit, une salade verte, pain à volonté. 

Dîner: Comme le petit déjeuner. 

III. — RÉGIME COMPLET 

Enfin le régime complet, qui n’est plus alors une thérapeu- 
ti<iue mais le régime, habituel des gens bien portants, ne 
dil'fère du précédent que par ceci : 

Pain complet à volonté au petit déjeuner et au dîner j à midi, 
si on le désire, le potage est supprimé et on sert alors, après 
la salade, un entremets sucré. 


Durée d’application. 

Elle est très variable suivant les cas. 

On tient compte de l'affection qu’on traite et de l’état du 
malade. 

A tilre d’exemple nous pouvons citer le cas de malades ayant 
un mégacolon qui restèrent au régime cru six semaines. Dans 
un cas de colite, le malade resta dix jours par mois pendant 
") mois au régime strictement cru. Une malade atteinte de lupus 
tuberculeux resta d’abord six mois au régime cru. Une autre 
malade est depuis 14 mois au régime cru, depuis 2 mois elle y a 
ajouté du pain complet. Un homme de 36 ans atteint de pso- 

(I) B. RniiPHAïuiEn, BinaiEn, Livre de cuisine d’après le régime alimentaire non eamè 
(lu üc Birriikr-Bbnneii. Zurich tU.3l. 

(1!) La fabrication du juiin complet se trouve dans le livre de cuisine ci-dessus indiqué. 
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riasis, osl resté 10 mois au régime cru; pemlaiil ce temps il 
ne réduisit nullement son activité : c’était un médecin. 


Indications du régime Bircher. 

Les deux dominantes sont : 

d’une part, sa pauvreté, en protéines, 

d’autre part, sa pauvreté en chlorure, de. sodium. 

De ces (jualités découlent certaines indications, telles (jiie les 
<rdèmes d’origine cardiaque, certaines néphrites, l’urémie. 

Dans notre pratique personnelle nous l’employons surtout : 
1“ dans des affections du tube, dif/estif: constipations chro- 
ni(iues, mégacolons, dolichocolons, certaines colites, diarrliées 
infantiles, cholécystites chroniques; 

2” dans des affections cutanées: eczémas, urticaires, prurigos; 
:$'> dans des maladies de la nutrition: obésité, maigreur, 
goutte, enfin dans le diabète, mais avec des modalités spéciales. 




LES LIVRES NOUVEAUX 


Manuel de Clinique médicale, par Jean Minet, avec la collaboration de 

HEnriN, DuriRE, Dcthort, Gernëz, Hayem, IIoucke, Legrand, Nayrac, 

Patüir et VVarejibülrg. 

Un Manuel de 1.200 pages ne saurait être résumé en quelques lignes ; 
surtout lorsqu'il réalise ce tour de force d'étre à la fois concis et complet, 
élémentaire et au courant des dernières acquisitions de la science médi- 
ca'e. 

Les auteurs ont sacrifié délibérément la bibliographie et les noms pro¬ 
pres au profit des faits cliniques et biologiques. 

Ils ont'pleinement rempli leur but; et cet ouvrase, qui ne fait double 
emploi avec aucun autre, sera certainement accueilli avec tout le succès 
qu’il mérite. 

G.-D. 

Paul Blum. Précis de Thérapeutique pratique. 1 vol. de 212 p. Baillièi e, 

éd., Paris, 19315. 

En regard de tant d’ouvrages fastidieux et de lexiques plus ou moii:s 
indigestes consacrés à la thérapeutique, voici un livre clair, et dont la lec¬ 
ture est à la fois facile, attrayante et infiniment instructive. Destiné aux 
étudiants il sera lu avec autant de profit par les praticiens. 

L’auteur y passe successiv'ement en revue : 

Les rapports entre la thérapeutique et les autres branches de la méde¬ 
cine ; 

L’histoire de la thérapeutique; 

La méthode thérapeutique; 

L’art de prescrire; 

Les thérapeutiques usuelles, sédative, .stiinulanle, reconstituante, 
évacuatrice, anticatarrhale, eupnéique, eupeptique, etc. 

Une dernière partie est consa'crêe à l’essentiel de ce qu’il faut savoir en 
Pharmacologie, avec tableaux à l’appui. 

Avec le prof. Merklen, qui a préfacé ce précis, nous dirons volontiers 
qu’il € représente le type du livre fourni, du livre qu’on consulte sans 
jamais l’épuiser ». 

Le regretté prof. Paul Blum, à qui nous devons tant de travaux émi¬ 
nents, nous a laissé là une œuvre précieuse et profitable, dont nous souli¬ 
gnons particulièrement l’intérêt aux lecteurs du Jiulletin général de Thé¬ 
rapeutique. 

G.-D. 


Le Gérant : G. DOlN. 


S16 Gle U’Imp. et d’Ed., 1. 


do la Bertaucho, Sens. — 3-35 
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LA DERMATOLOGIE INTERVENTIONNISTE 

PAH 

Georges BASCH 


Le temps n’est plus oii le rôle du dcrniatolof|istc consistait, 
après avoir classé une lésion cutanée de façon pourrait on dire 
« botanique » à prescrire une pommade remplacée ))ar une 
autre, puis, par une autre encore, si tardaient è se produire les 
effets bienfaisants (pi’il en escomptait. Celte étape d’ailleui-s 
utile, et même obligatoire a été franchie, ce qui ne veut pas 
dire qu’elle ne doive pas être nécessairement parcourue ù nou¬ 
veau par celui qui désire se spécialiser en dermatologie. Il est 
bien loin de notre pensée en effet de prétendre que l’étude 
morphologique des dermatoses soit superflue, mais on ne saurait 
s’y attarder sans négliger ce qui constitue la partie vraiment 
vivante et évolutive de cette science. 

Cette évolution de la dermatologie, nous la schématiserions 
volontiers en deux tendances bien distinctes, toutes deux éga¬ 
lement fécondes ; Tune biologiqu- tend è réintégrer la dermato¬ 
logie dans la médecine interne; elle rattache les manifestations 
cutanées aux perturbations des humeurs ou au.K infections ca¬ 
chées; elle étudie grâce aux cuti- ou inlr.a-dermoréactions les 
retentissements généraux des affections qui paraissent les plus 
locales. Sur le plan thérapeutique, négligeant les pommades 
si chères aux classiques, elle leur substitue les médications 
désensibilisantes ou de choc. Ainsi avons-nous pu montrer 
dans notre chronique de l’an dernier (1) la voie ouverte par les 
admirables travaux sur les « réactions secondes > de notre 


(I) /luUetin Général de Thérapeutique, n» 2, 1934. 
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Maître P. Ravaut, que la mort enlevait dans le cours de cette 
année à notre affection et à notre admiration. 

L'autre tendance de la dermatologie moderne est, pourrait-on 
dire, chirurgicale, dims le sens le plus large du terme, ou 
plus exactement : intcrvcnlionniste, et c’est à elle que nous 
consacrerons le présent Bulletin. 

Il ne s’agit pas là non plus d’une nouveauté à proprement 
parler, mais de l’utilisation par le dermatologiste des moyens 
puissants et modernes qui sont mis désormais à sa disposition. 
Il ne délaissera pas pour cela les anciennes méthodes telles 
que l’iisagc des scarifications linéaires de Vidal et de Brocq 
dont Fernet (1) a récemment rappelé les avantages, ni surtout 
celui de la curette, instrument « intelligent » entre tous et qui 
mieux qu’aucun autre sépare le tissu malade du tissu sain; 
il saura encore utiliser l’électrolyse dont P. Fernet précise ici 
même les indications. Mais surtout il faudra (ju’il choisisse 
dans le nouvel arsenal qui s'offre à lui; or, comment serait-il 
à même de procéder à ce choix s’il ignore tout de la technique 
de ces nouveaux moyens thérapeutiques, et s’il ne peut en 
comparer les résultats respectifs? 

Or, il nous paraît que, là comme en toutes choses, il faut 
user d’éclectisme, et se garder d’être l’homme d’mie seule 
méthode. 

De nombreux procédés se partagent la faveur des dermato- 
logistes lorsqu’il s’agit d’extirper ou de détruire une tumeur 
cutanée et il faudra, dans le choix de la méthode^ tenir compte 
d’un grand nombre de facteurs, variant à l’infini avec chaque 
tumeur et avec chaque sujet 

Lo neige carbonique dont l’usage a été vulgarisé en derma¬ 
tologie par Lortat-Jacob, et dont l’application est simple et 
facile grâce au cryocaulère imaginé par cet auteur, auquel 
s’adaptent des pointes de dimensions variables suivant la tumeur 
à traiter, a vu sa vogue décroître sensiblement au cours de 
ces dernières années. Si, en effet la cryothérapie a l’avantage 
d’être un procédé de douceur, dont on contrôle aisément les 
effets, et qui laisse une cicatrice souple et esthétique, son in¬ 
convénient majeur est d’avoir une action lente, et de nécessiter 
un grand nombre d’applications, d’où perte de temps considé¬ 
rable, et lourdes dépenses pour le patient lorsqpi’il s’agit d’un 

(1) Pierre Fehnet : Les scarincatines linéaires quadrillées. La Science médicale ura¬ 
lique (t»' décembre 10.33). 
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malade de ville. Son usage semble devoir se reslreindre aux 
(ingiomes plans et à certains troubles de la pigmentation. 

L’usage en dermatologie des courants de liante fréquence s’est 
largement répandu à la suite des travaux de Boudier. Notre 
regretté maître P. Ravaut en a généralisé l’usage dans un 
très grand nombre d'affections cutanées. Le procédé de choix, 
le plus souple et le plus sûr est rélcctro-coagulation avec élec¬ 
trode monopolairc, le sujet pouvant être ou non relié à l’autre 
pôle û l’aide d’une large électrode indifférente. L'électro-coagu¬ 
lation (à l’aide d’un appareil à éclateur, û ondes amortie.s, 
permettant le réglage de l’étincelle et de l'intensité du courant) 
sert aux interventions dermatologiques les plus réduites comme 
les plus larges. C’est le seul procédé qui assure la destruction 
radicale cl sans récidives du nœuo-carcinome, comme le montre 
Marcel Ferrand dans son bel article. On utilisera encore l’élec¬ 
tro-coagulation pour traiter les épithéliomas baso cellulaires de 
la face, la kératose sénile simple ou epithéliomatisée, les an¬ 
giomes, les verrues vulgaires (voir notre article dans ce numéro) 
les poils du visage, le xantliélasma (voir l’article de Ducouu- 
Tioux). On a reproebé à la méthode d’être aveugle et brutale, 
de faire d’importants dégâts, de laisser des cicatrices inesthé- 
ticpies; ces reproches ne me paraissent pas fondés : il est natu¬ 
rel (pie la destruction radicale d’un nævo-carcinome ou la cauté¬ 
risation d’un nodule lupique profond laisse une cicatrice visible; 
par contre une application légère avec une étincelle peu chaude 
laisse une marque à peine perceptible. P. Ravaut insistait avec 
raison sur la disparition et l’aplanissement graduels de cica¬ 
trices électriques (pii finalement sont beaucoup jilus belles 
qu’on ne pourrait l'espérer au cours des semaines (jui suivent 
l’intervention. La haute fré([uence comporte encore la fulgu¬ 
ration qu’on peut utiliser dans les verrues et dans le traitement 
des chéloïdes, et le bistouri diathermique (à ondes entretenues) 
utile pour pratiipier une biopsie avant destruction ou pour sec¬ 
tionner une tumeur i>édiculée, corne cutanée ou molluscum 
pendulum. L’électro coagulation nous semble donc la méthode 
do choix pour le traitement d’un grand nombre de tumeurs 
cutanées; mais il ne faut pas tomber, en sa faveur, dans l’excès 
dont nous voulons nous garder : ce procédé comporte en effet 
certains inconvénients : son application est douloureuse (aussi 
avons-nous 'i’habitude de pratiquer une anesthésie locale avec 
une solution de novocaïne â 5 «o, procédé déconseillé par P. 
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Ravaut, mais qui ne nous a jamais procuré de mécomptes); 
mais surtout les plaies électriques se cicatrisent lentement. 

On pourra donc, pour l’épilation, pour la destruction de très 
petits nævi verruciueux de la face préférer YélectroUjse, un peu 
abandonnée à l’heure actuelle, et dont P. Fernet rapi>elle la 
technique et les indications. 

Dans certains cas, quand la tumeur est bien limitée et sûrement 
bénifJiie et que la région s’y prête, le eiermatologiste n’hésitera pas 
à prendre le bistouri : ce jirocédé a l’avantage de permettre la 
réunion immédiate, donc de ne pas laisser sur le visage une 
plaie interminable; l’usage d’aiguilles fines et de fils de soie 
permet d’obtenir une l>elle cicatrice à peu près invisible : pro¬ 
cédé de choix iK)ur l’extirpation biopsique, car même le bistouri 
diathermique détériore la pièce ; procédé excellent pour 
enlever certains tatouages bien placés, sans être obligé de 
recourir une destruction profonde, toujours douloureuse; pro¬ 
cédé applicable enfin à certains lupus de la face, comme l’a 
bien montré David Thib.aut. 

Tels sont donc les divers procédés dont usera le derma- 
tülogiste pour les petites ou moyennes interventions qu’il aura 
à iiratiquer. Est-il utile de rappeler une fois de i)lus (pi’on 
devra savoir combiner dans certains cas les diverses méthodes, 
comme le montre Jean Mever à propos du lupus. De même, 
dans le traitement radical de certains cancers de la face, on 
aura avantage à associer comme le recommandait récemment 
Ducourtioux (1) le curettage et l’électro-coagulation, ce qui per¬ 
met de ne pas dépasser le but dans la destruction électrique 
des cellules cancéreuses et de « s’assurer avec certitude que 
toute la tumeur a été détruite v. 

Mais encore faut-il connaître exactement les limites de nos 
possibilités, et savoir user (juand il le faut de la radio et de la 
radiumthérapie qui, maniées avec prudence et adresse, consli- 
tueut dans certaüis cas d’admirables moyens de traitement indo¬ 
lores, et laissent une cicatrice souple et esthétique; il faut aussi 
en connaître les contre-indications, les inconvénients et les 
dangers. 

Il est donc indispensable pour se diriger utilement dans cette 
dermatologie nouvelle de ne pas se cantonner à une seule 
méthode sous le prétexte avoué ou non qu’on en possède bien 
la technique, mais confronter chaque fois qu’on le pourra les 

(I) Marcel Ducounnoux : Indicatiens et idées directrices du traitement chirurgical 
des cancers de la peau. Presse Médicale, 26 janvier 1633. 
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résultats des divers procédés, sans hésiter à se priver soi 
même du plaisir d’une intervention dont la technique vous est 
familière, pour préférer, dans l’intérêt du patient, tel autre 
procédé dont il tirera plus d’avantages. C’est cette confrontation, 
si fertile en enseignements pour le spécialiste, si utile pour le 
malade, qu’il faut à notre avis réaliser dans les consultations 
de nos sendees spécialisés, où seraient triés les sujets porteurs 
de tumeurs ou d’affections cutanées justifiables des divers 
procédés que nous venons de passer en revue; la conduite à 
tenir dans chaque cas serait alors discutée et le patient, après 
accord entre les divers tenants de chaque méthode, serait alors 
confié suivant les cas à la haute fréquence, à la radio ou ra¬ 
dium thérapie, au bistouri, ou aux procédés mineurs : cryothéra¬ 
pie, curettage ou scarifications. Le contrôle biopsique des tu¬ 
meurs, la' surveillance des plaies, l’appréciation des cicatrices, 
le rai)pel de la lésion par de bonnes photographies i>ermet- 
tront à chacun d’élargir son expérience et de fixer sa méthode. 



LE DIAGNOSTIC CLINIQUE 
DES NÆVO-CARCINOMES ET LEUR TRAITEMENT 
PAR LA DIATHERMO-COAGULATION 


PAU 

Marcel FERRAND, 

A aillant de eoneultation à l'IIâpilal St-Louii. 


Depuis la diffusion de la dialhermo-coagulalion, et grâce à 
la puissance, à la diversité et la sécurité des effets thérapeu- 
licpies qu'on peut lui demander, {juand on sait la manier, le 
trailcmenl correct des nævi et des nævo-carcinomcs est entré 
dans la pratique médicale courante. Jusque-là, et bien qu’on ait 
signalé depuis longtemps les méfaits de l’ablation chirurgicale, 
les dangers de la galvano-cautérisation, l’insuffisance de la 
radio et de la radiumlhérapie, ces procédés étaient encore trop 
souvent en usage. Il faut ajouter, cependant, que malgré les 
progrès réalisés dans la techniciue de l'intervention, il est réelle¬ 
ment difficile, et pour tout le monde, de bien traiter un nævo- 
carcinome. 

Des deux méthodes à conseiller, l’électrolyse et la diathermo¬ 
coagulation, qui ont toutes deux leurs partisans convaincus, 
cette dernière semble actuellement en faveur. Notre maître, 
D. R.A.VAUT s’en était fait, depuis 15 an.s, Tardent défenseur. 
Hile lui paraissait, seule, susceptible d’assurer une destruction 
presque instantanée des nævi dégénérés, condition essentielle 
de succès. De sont les indications et les résultats de celte mé¬ 
thode, telle qu'il la concevait, (pie nous exposerons ici. 

Les nævocarcinomes sont, à vrai dire, d’une assez grande 
rareté. Même dans les sei'vices spécialisés, on passe parfois des 
semaines, des mois, sans en rencontrer. Il en est tout autrement 
des nævi pour lesquels on est fréquemment consulté. Il est 
indispensable ipie leur traitement soit conduit de façon à sau¬ 
vegarder l’avenir. Lorsqu’on a assisté, désarmé, au drame que 
représente l’évolution terminale de la dégénérescence maligne 
de ces tumeurs sans gravité apparente, on apprécie l’effort ipii a 
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été fait, en France en particulier, sous l’influence des premiers 
travaux de J. Darier (Assoc. franç. du cancer, nov. 1913), pour 
porter à la connaissance des médecins et secondairement du 
public, les notions nécessaires à leur traitement opportun et 
rationnel. On ne peut pas espérer que la plus complète des 
interv^entions aura toujours raison d’un nævo-carcinome, mais 
on jKMit affirmer qu’une intervention maladroite ou insuffisanleT, 
hâtera son évolution et conduira à un désastre. 

Dans ce court article, nous supposerons connus les principes de 
la diathermo-coagulation au moyen des courants de haute fréquence, 
et le maniement des appareils en usage. Nous rappellerons les 
aspects cliniques sous lesquels se présentent le plus souvent les 
nævo-carcinomes, et nous insisterons sur les signes qui marquent 
le début de leur évolution. Nous préciserons la direction générale 
du traitement de ces tumeurs, si précocement infectantes que leur 
pronostic à distance doit toujours être réservé. Enlin, nous dirons 
d’une façon aussi simple que possible la façon d’opérer. On nous per¬ 
mettra, à ce sujet, une remarque que nous estimons des plus impor¬ 
tantes. Nous avons eu l’occasion de voir à l’œuvre beaucoup de 
médecins de formation différente, et nous nous sommes assuré que 
pour la pratique de ce traitement, rien ne vaut l’éducation de l’œil 
et de la main, que quelques séances d’apprentissage surveillé, quelques 
semaines passées à suivre les malades opérés, donneront à quiconque 
a déjà l’habitude des interventions dermatologiques, et connaît la 
morphologie, et la topographie des lésions qu’il se propose de détruire. 

lie diagnostic clinique des nœvo-caroiuomes. — Les nævo- 
carcinomes sont des tumeurs produites par la dégénérescence 
maligne de trois variétés de nævi : le nœvus cellulaire tubéreux, 
tumeur saillante pigmentée ou non, le nœvus pigmentaire plan 
ou lentigo, simple tache brunâtre ou noirâtre, l’exceptionnel 
nœvus bleu, tache ou tumeur d’un bleu ardoisé. 


Dans un gi’and nombre de cas, le diagnostic en est facile : l'aspect de 
la lésion et la reconstitution de son histoire sont les éléments d’un 
ensemble clinique sur lequel on ne j)eut se méprendre. L’un de ces 
na‘vi, connu depuis longtemps du malade, a subi une augmentation 
de volume qui s’est faite sans souffrance, progressivement ou par 
])oussées successives, et la tumeur, à présent de la grosseur d’une 
noisette, d’une amande ou davantage, de forme arrondie ou mamelon¬ 
née, étalée à la surface de la peau ou montée sur un large pédicule, 
est marbrée de taches violacées, brunes ou noires. A une période ulté¬ 
rieure, lorsque la tumeur jjlus développée, ulcérée ou non, repose 
sur une base largement infiltrée, s’entoure d’un halo pigmentaire im¬ 
portant. lorsque se dessinent à son voisinage ou à distance des tu¬ 
meurs secondaires, lorsqu’on constate l’existence d’une adénopathie 
régionale, le diagnostic est malheureusement encore plus évident et 
on ne i)eut que regretter d’être mis en présence du malade quand sa 
vie est déjà si gravement compromise. 
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Les modes de début des nakvo-gahcixomes. — On s’esl donc 
cfforcc (k‘ préciser le mode de début des iiævo-carcinomes afin 
d’essayer de prévenir, par une intervention précoce mais jus¬ 
tifiée, l’inexorable évolution de l’affection livrée à elle-même. 

('/est souvent à l'occasion d’un examen quelconque, el d’une 
façon toute fortuite, que l’on surprend les transformations 
dont le na'vus est le siège, sans que le sujet les ait cru dignes 
de remanpie. Parfois, au contraire, c’est le patient qui les 
signale el en demande les raisons. La tache où la tumeur lui 



Fin. 1. — Nmvo-carcinome en voie de développement sur un nævus tubéreux pig- 
me-nté du flanc (Cummunic. /’. Havaul et M. Ferrand, Soc.dcDermal., tO mars IH27 
Musée photographique de VIlôp. Sainl-lMuis). 

semble s’être « irritée >, « enflammée », un liséré d’un rouge 
foncé l’entoure depuis (juclques semaines; il y perçoit (piel- 
ques démangeaisons, elle devient gênante; parfois, elle suinte 
ou saigne un peu, elle « colle » aux linges qui la recouvrent; 
et surtout, elle l’inquiète parce qu’elle devient dans son en¬ 
semble plus saillante, comme turgescente, ou parce qu’elle a 
changé de couleur et s’agrandit rapidement, et qu’il a noté 
à sa surface, à sa périphérie ou ù son voisinage, des points noirs 
ou des taches de formation récente. 

La « tendance évolutive si nettement accusée par cet en¬ 
semble. de circonstances, frappera immédiatement un esprit 
prévenu. Un grain de beauté, un nævus cellulaire, ces malfor¬ 
mations si fréquentes, si parfaitement reconnaissables, cons¬ 
tituées par une tache pigmentée ou par une petite tumeur 
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molle, à surrace grenue, irrégulière, parfois papillomateuse, de 
couleur brune ou noirâlre, parsemée souvent de poils volu¬ 
mineux, — ou bien encore, un de ces nævi bleus dont la couleur 
anormale attire le regard, — restés parfaitement silencieux 
pendant toute leur existence, et dont le sujet ne s’était pas 
soucié si leur siège et leur étendue ne lui donnaient aucune 
préoccupalion esthétique, se sont développés en surface ou en 
profondeur et leur physionomie, leur allure ont changé. Le 
nævus cellulaire, souple au loucher, est devenu ferme cl résis¬ 
tant. Son modelé s’est accusé. Une partie de sa surface ou sa 
totalité paraît soulevée par une large infillralioii d’un brun 
uniforme, ou truffée, par endroits, de taches d’un noir bril¬ 
lant. Ces modifications sont parfois lentes et progressives; par¬ 
fois elles sont relativement rapides, surtout si la transforma¬ 
tion maligne succède à une blessure, à des irritations trauma¬ 
tiques ou thérapeutiques répétées. I.e lentigo plan ou en minime 
saillie, le nævus bleu, ont « pris du corps > eux aussi; è leur 
périphérie, s’observe un halo brun ou ardoisé à marche exten¬ 
sive, en tache d’huile, et sur cette tache primitive ou sur des 
taches semblables récemment apparues, on remarque de petits 
nodules pigmentés, plus encore perceptibles au loucher qu’à 
la vue (lentigo malin, milanome misencliijmatcux). 


Les diverses modifications dont nous venons de donner un apervu 
n’ont pas toutes la môme valeur et il n’est pas facile d’appix-cier 
leur significalion. Il est assez fréquent, en effet, surtout dans l'enfance, 
de voir des nævi s’étendre, changer de forme et de couleur, i)endant 
(tue d’autres apparaissent à leur voisinage, sans que jamais ces nævi 
u’évoluent dans la suite d’une façon maligne. Mais en s’ajoutant les 
unes aux autres, ces modhications contribuent à donner l'impression 
(tu’une altération imi)ortante ,est survenue dans la structure de la lésion 
et si elles succèdent à une provocation, si le mevus en observation 
est situé dans une région soumise aux frottements d’un col, d’une 
ceinture, d’un bandage, à l’irritation quotidienne d'un rasoir, surtout 
s’il siège aux extrémités, à la région plantaire, au jjourtour des ongles 
(mctanotic whitlow d’Hutchinson, panaris mélani(iue), on doit le faire 
disparaître. Si, au contraire, ces modifications sont siiontanées, si 
elles ne .s’accompagnent d’aucune réaction inflammatoire, on peut 
attendre, à condition d'exercer une surveillance attentive. En cas 
d’hésitation, P. Ravaut i)référait l’intervention, persuadé que le minime 
dommage infligé au sujet, si l’on se trompait, n’était rien en regartl 
des risques qu'il courait si on laissait la transformation maligne s’ac¬ 
complir. 

S’il est difficile de déterminer le moment ofi le nævus se transforme 
en nævo-carcinome, il l’est plus encore, dans certains cas, de décou¬ 
vrir la nature de la tumeur observée quand la notion de la tache ou 
de. la « verrue » originelle a passé inaperçue du sujet et du médecin, 
et quand la pigmentation, fréquente et môme habituelle au moins en 



102 BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

quelque partie du néoplasme, fait entièrement défaut. Oa se trouve 
en présence d’une ou de plusieurs petites tumeurs solides, fermes, 
rosées, jaunâtres ou grisâtres, d’évolution assez lente au début, et 
le diagnostic exact est une surprise histologique ou ne se fait qu’à 
la longue, quand la pigmentation apparaît sur place ou à distance. 

D'autres mevo-carcinomes se présentent sous une forme au moins 
aussi inattendue. La petite tumeur qui siège le plus souvent à la plante, 
aux orteils ou aux doigts, quelquefois à la face, a l’aspect d’une 
saillie mamelonnée, dépourvue d’éjuderme, végétante, saignante, d’un 
gris rosé ou d’un rouge sombre, elle parait faire saillie à travers les 



Fio. 2. — Noivo-carcinomo de la région malléolaire avec tumeur pigmentée secon¬ 
daire ( P. Ravaut et M. Ferrand.. Jottmées. médicales de Paris, juillet 1926. Musée 
photographique de l'Eôp, SaintrLouis), 

téguments; elle est enchâssée dans une sorte de collerette épider¬ 
mique. Elle ressemble à s’y méprendre à un botryontycame, d’autant 
j)lus que le malade, interrogé, raconte souvent la longue hLstoire 
d’une plaie consécutive à un traumatisme banaL qui ne guérissait 
j>as, que l’on a cautérisée à jdusieurs reprises, et sur laquelle s’est 
dévelopi)é le < bourgeon » végétant saignant, infecté et douloureux 
que l’on examine. Ces formes pseudo-botryomycosiques des nœvo-car- 
cinomes assez fréquentes pour que nous ayons, pu en décrire récemment 
quatre cas avec Mlle S. Dobkewich, méritent d’être signalées. 

Bien souvent enfm, la découverte d’un nævo-carcinome est une 
surpi ise post-opératoire. On est intervenu quelque temps auparavant, 
croyant enlever ou détruire une tumeur que l’on estimait' sans, gravité, 
un petit épithélioma débutant, un molluscum mi peu dur. un de ces 
uævi comple ces à la fois adénomateux et lilireux,ou im papillome varru- 
queux ; on n’avait pas remarqué que cette tumeur était parsemée de points 
pigmentés, et dans la cicatrice même;, ou à son pourtour, on voit 
apparaître et s’étendre une tumeur d’abord sous-cutanée, puis sail¬ 
lante, à évolution rapide. Dans d’autres circonstances, la pigmentation, 
même attentivement recherchée, ifaisait entièrement défaut; on avait 
cru opérer un fibrome sous-cutané, un sarcome polymorphe à son 
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dcbul, ou un bolryomycome à forme Iraînanle, cl l'erreur n’est re¬ 
connue qu’à l'exanien histologique ou au moment de la récidive. 
On ne saurait trop réj)éter que les tumeurs primitives et nièm» les 
tumeurs secondaires du luevo-carcinome ne sont i)as toujours pig¬ 
mentées ou ne le deviennent que tardivement. 

Dans tous ces cas, qui sont loin d’être rares, le diagnostic 'est 
d’autant jjIus malaisé que I’kxamen iiisToLooiuri;, si courant en 
dermatologie qu’il est devenu pour la pliq)art d’entre nous une 



Fid. 3.— Ni(^vo-Riircinome du puiice droit. On voit U* long du liord externe de In plm- 
Innge un cordon Iymphali(|ue sous-dennique dur et bleuté (Serrire de Ravaiit. 
Musée photni/rap/iique de l'Uùp, Saiiil-Louis). 


.sorte de réflexe dans les cas où l’on doute, doit être pratique ici 
avec une prudence excepiionnelle. La biopsie, tliscrète intervention, 
mais sanglanle, ne iteut être autorisée jM)ur l’étutlc des nævi, ])uis- 
que l’ouverture des vais.scaux risque de provo(|uer la dis.sémination 
des cellules tumorales. Dans le .service de P. R\vai:t, nous avions 
coutume, en cas de diagnostic hésitant, d’encercler d'abord la tu¬ 
meur à biopsier par des points d’électro-coagulation placés en cor¬ 
beille, en respectant la majeure partie de sa surface sur laquelle 
l)orlait ensuite le prélèvement. La cicatrice consécutive à la destruction 
de la tumeur, coagulée avant d’être examinée, était un peu i)lus pro¬ 
fonde, un peu plus disgracieuse, mais cet ennui valait mieux que 
le risque aux con.séquences imprévisibles d’une biopsie sans jjrécau- 
tlons. On sait d’ailleurs que l’examen histologique n’a])porte aucune 
certitude au diagnostic du début d’un mevo-carcinome (D.\hier). 


Le diagnostic des formes inhabituelles du nxvo-cnrcinom'' à 
son début est donc en réalité des plus difficiles. Les caractères 
objectifs ou subjectifs, la douleur en particulier, qui, pour 
d’autres tumeurs sont 1 indice d'une évolution maligne et aler¬ 
tent le malade et le médecin, manquent ici le plus souvent. L'ap¬ 
parition des ganglions peut, il est vrai, être très précoce, et nous 
y reviendrons, mais dans la majorité des cas, loin de .servir 
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au diagnostic d’un nævo-carcinome débutant, elle n’est que 
l’affirmation d’un pronostic déjù très sombre. La notion de 
l’âge du sujet n’a pas non plus à intervenir; à tout âge et même 
chez le jeune enfant, on a observé des nævo-carcinomes. 


Le traitement des nævo-carcinomes par la diathermo¬ 
coagulation. — Lorsqu’il est encore tout à fait au début de 
son évolution, la nævo-c.arcinome se comporte le plus souvent 
comme s’il ne présentait qu’une malignité locale et on peut en 
obtenir la guérison, dans la plupart des cas, par une intervention 
large et complète. On ne considérera pas comme guéris les 
sujets dont on aura noté seulement la guérison opératoire, 
mais ceux qui auront pu être soumis pendant plusieurs années 
à une surveillance sérieuse. L’une do nos malades de ville, que 
nous avions amenée à P. Ravaut et qu’il avait bien voulu traiter, 
a présenté une adénopathie axillaire huit ans après la guérison 
opératoire d’un petit nævo-carcinome de l’épaule. D’ordinaire, 
c’est pendant les premiers mois, ou au plus tard pendant les 
deux ou trois premières années qui suivent l’intervention, (jue 
se montrent les récidives locjües ou à distance et les adéno¬ 
pathies. 

A une période plus avancée, et lorsque sont aiiparues, autour 
de la tumeur devenue plus volumineuse, de minuscules tumeurs 
satellites, l’électrocoagulatioa peut encore être suivie de succès, 
ou tout au moins retarder notablement la marche de la néo¬ 
plasie. On a rapporté des exemples de guérison maintenue 
pendant plusieurs années, après une ou jilusieurs récidives 
locales, traitées à temps, et même après la destruction d’un 
ganglion régional hourré de pigment. 

A la période d’essaimage à distance et de généralisation, on 
est amené parfois à des tentatives sans espoir sur les tumeurs 
ou sur les ganglions. On a obtenu par la diathermo-coagulation 
et par la radiothérapie pénétrante des sursis prolongés, mais 
la mort sunlent d’ordinaire à brève échéance, malgré les essais 
thérapeutiques les plus divers. 

Le traitemenl par électro-coagulation de la tumeur nœvique, quel 
que soit son volume, est basé sur un principe essentiel, que nous 
avons déjà plusieurs fois rappelé : sa destruction immédiate et totale, 
sans qu'on puisse accuser Vintervention de provoquer Vessaimage des 
cellules tumorales ou de le favoriser. L’électro-coagulation, en obturant 
instantanément les vaisseaux de voisinage, n’est pas passible de ce 
reproche et c’est pour se soumettre entièrement à ce principe, que 
P. Ravaut recommandait les destructions massives, brutales, pros- 
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crivait à la fois l’élcctrolyse, procédé opératoire trop lent à son 
gré, et le bistouri électrique qui sectionne les vaisseaux sans les 
coaguler définilivement, et traitait exclusivement par l’électro-coagu- 
lation toute tumeur pigmentée cutanée ou ganglionnaire. Il redou¬ 
tait les interventions fraciionnées, progressives, et il n’était satisfait 
que lorsque se détachait après encerclement préalable, le bloc car¬ 
bonisé, constitué par le nævo-carcinome et par la bordure de tissu 
sain coagulée par surcroît, pour plus de prudence. Enfin, il rejetait 
systématiquement l'anesthésie locale, même pratiquée îi distance du 
champ opératoire. Si la tumeur à traiter était petite, il laissait le 
sujet décider s’il voulait ou non être anesthésié; si elle était volumi¬ 
neuse ou siégeait dans des régions d’accès difficile, il avait recours 
à l’anesthésie générale. 

La technique de l’intervention, lorsqu’on l’a bien comprise, 
est des plus simples. 

Le malade est étendu sur une large électrode indifférente, 
le Ut diélectrique souple de Bordier, par exemple, et l’on 
vérifie l’isolement de chacune des parties de son corps. Le 
courant est réglé et l’aiguille qui représente l’électrode active 
est enfoncée, profondément eu tissu sain, au-dessous de la 
tumeur, dans la direction de son pôle inférieur. Par une série 
de manœuvres semblables, les points d’entrée de l’aiguille étant 
suffisamment rapprochés pour que les zones de destruction 
linéaires produites successivement soient contiguës, on réalise 
brusquement la suppression de toutes les connexions de la 
tumeur avec l’organisme, et l'on détermine autour d’elle la 
formation d’une marge do sécurité. La tumeur, est, dès lors, 
stérilisée. On peut la laisser se dessécher sur place et tomber 
d’elle-même, ou achever de la détruire par quelques points sup¬ 
plémentaires placés en son centre, et la détacher d’un coup de 
curette. La destruction périphérique, ayant porté, nous y insis¬ 
tons, en tissu sain, on peut sans risque énucléer la tumeur 
coagulée. La plaie opératoire présente des parois régulières 
et résistantes, jaune clair, parcheminées, et il est facile de 
so rendre compte qu’aucun reste tumoral aucun point pigmenté 
n’est apparent. On recouvre d’un pansement gras et, après deux 
ou trois semaines, l’élimination de l’escharre commence, dé¬ 
couvrant un tissu de bourgeomiement normal. Parfois, parmi 
ces bourgeons de réparation, s’aperçoivent de petites végétations 
violacées qu’on serait tenté de prendre pour des récidives 
pigmentaires. Cet aspect est dû à de petites hémorragies intra- 
tissulaires qui disparaissent d’elles-raêmes quand le boui^eon- 
nement s’accélère et se consolide. Après un, deux ou trois mois, 
selon l’importance de la destruction, une cicatrice d’abord 
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rouge el inégale se consliliie, (lui devicnl. dans la suite, blanche 
cl souple. 

Il va de soi que la surveillance de la plaie s’impose, mais plus encore 
la surveillance du malade lorsque la cicatrlsalion est terminée. Dans 
les premières semaines après l’inlervention, il n’est pas rare d’aper¬ 
cevoir à quelque distance du jjoint traité une ou plu.sieurs petites 
tumeurs, jngmentées ou non, qu’il faut se hâter de détruire, de sont 
des manifestations vraiseml)lal)lement contemporaines de la tumeur 
disjjarue, mais qui n’étaient pas encore cliniciuement décelables, au 



Fki. 4. — .Môme malade, 4 mois après Multiples tumeurs mélani(|ues secondaires 
sur le moij^non d'une désarticulation métacarpo-phalangienne au bistouri électri- 
trique. suivie de coagulation des pédicules (Ü'' .Muure). Extension rapide, générali¬ 
sation, mort cinq mois après l'intervention do nécessité, malgré de nombreuses 
séances de radiothérapie pénétrante {Musée photographique de l'Ilôp. Saiiil-lMuis). 


moment où l’on est intervenu. Dans bien des cas, le pronostic n’en 
est pas modifié et le malade guérit. Il en est tout autrement si 
ces manifestations nouvelles sont le résultat d’une généralisation déjà 
aniorcéi^ au moment où le malade s’est présenté et que l’inter¬ 
vention locale n’a pu naturellement arrêter. Malgré des destruc¬ 
tions ré])étécs, on n’est plus maître de ces tumeurs ou de ces taches 
mélaniques qui s’échelonnent sur le trajet des lymphaliques, loin du 
foyer iirimaire (v. fig. 1. envahissant rajndement le> ganglions ou se 
généralisant. 

Lorsque la cicatrisation est terminée, que les ganglions examinés 
à plusieurs rciirises paraissent ne i)as réagir, on peut espacer la 
surveillance à condition cependant de soumettre le sujet à des visites 
régulières. Ce serait une erreur de compter sur lui pour signaler 
à temjis une récidive. Même averti durement par l’expérience, il 
tarde à se montrer, craignant une nouvelle intervention ou la iiertc 
de temps qu'elle représente. Souvent aussi, il ne réussit pas à com- 
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prendre que les néoformalions (lui surviennenl, qui ne sont ni gê¬ 
nantes, ni douloureuses, et qui lui senibleiU négligeables au regard 
de la tumeur dont on l’a débarrassé, soient pour lui l’annonce du 
plus grave danger. 

A condition que les Uimeurs à délruire ne soient pas niani- 
feslcmenl, par leur volume et leur nombre, au-dessus des 
possibilités de la méthode, on est à peu près certain (jue la 
diathcrmo-coagulation, avec ou sans retouches, assurera la gué¬ 
rison locah’ des lésions, mais, trop souvent, ce succès inimédi;it 
est compromis par un essaimage à distance dont la méthode 
n’est pas responsable, et par l’apparition de métastases (/anglian- 
naires et viscérales. 

L’élude clinique de l’adénopathie au cours des naevo- 
CARCiNOMEs est dcs plus délicates. F. Ravaut y avait apporté 
toute son attention et, pour ess.ayer d’ajouter, par une large 
enquête, quelques faits précis aux informations déjà publiées, 
il nous avait chargé depuis longtemps de surveiller les réactions 
ganglionnaires de ses opérés. Déjà en 1931, nous avions com¬ 
mencé à réunir les éléments d’une statistique portant sur les 
obsen'alions recueillies dans son service depuis dix ans, et 
nous nous étions rendu compte de la complexité de la question 
et des difficultés d’interprétalion qu’elle soulève. 

Les localisations ganglionnaires des nævo-carcinomes ne sont 
pas rares, mais on ne peut les reconnaître et les affirmer clini¬ 
quement que dans un nombre très restreint des cas. Un ou 
deux volumineux ganglions apparaissent au sein d’un groupe 
ganglionnaire modérément tuméfié, s’accroissent avec une ra¬ 
pidité variable, perceptible parfois de semaine en semaine. 
Ils deviennent jdurs et forment une saillie sous la peau distendue 
qui les recouvre. Ils sont peu ou pas douloureux, et, même 
lorsqu’ils ont la grosseur d’un œuf de pigeon, d’un œuf de poule, 
d’un poing, ils n’ulcèrent la peau qu’exceptionnellement si on 
les a laissé se développer sans intervenir. 

Si au contraire, après intervention chirurgicale, ou électro- 
coagulation, la cure entreprise n’a pas été radicale, les ganglions 
envahis se développent et l’un d’entre eux devient énorme, 
fait saillie hors de la plaie non refermée ou réouverte, sous 
forme d’une masse fongiforme, exubérante, irrégulière, bour¬ 
geonnante, d’ordinaire abondamment pigmentée, et dont se déta¬ 
chent de temps à autre, au cours des pansements, des débris 
sphacélés, noirâtres et fétides. 
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Sur un très grand nombre de iiævo-carcinomes observés, nous 
n’avons assisté que trois fois à l’évolution que nous venons 
de décrire. Habituellement, le malade meurt de généralisation 
ou de cachexie avant que la tumeur ganglionnaire soit arrivée 
au stade terminal d’ulcération. 

Lorsque l’adénopathie est aussi manifeste, le diagnostic s’im¬ 
pose et on hésite seulement sur le choix du traitement, destruc¬ 
tion diathermique ou radiothérapie pénétrante à haute dose. 
P. Ravaut pensait qu’il fallait intervenir, tout au moins dans 
les cas où l’on pouvait espérer détruire dans son entier la 
masse ganglionnaire. Il ne pratiquait pas la dissection systé¬ 
matique de la région au bistouri électrique, comme on tend à 
le faire actuellement (une de nos dernières malades a été ainsi 
opérée avec succès par A. Tailhefer). 11 préférait une coagu¬ 
lation large jiortant indistinctement sur le ganglion et sur les 
tissus qui lui paraissaient suspects, et il laissait la plaie se 
refermer secondairement. Trois cas heureux, dans lesquels il 
avait obtenu par cette méthode une guérison persistante après 
plusieurs années, l’encourageaient à tenter le traitement, quel¬ 
que minimes que fussent les cliances de succès, et il soumet¬ 
tait ensuite ses malades à la radiotliérapie pénétrante. 

Dans d’autres circonstances, le diagnostic est loin d’être aussi simple. 
Il arrive souvent que l’on note la présence, avant rinlervenliou et 
dès les premiers examens du malade, d’un ou de plusieurs ganglions 
régionaux, isolés, mobiles, de la grosseur d’un iK>is, d’une noiselte. 
11 n’est pas rare de rencontrer chez des sujets paraissant bien 
portants des adénopathies de même type et l’on se demande si celle 
que l’on constate dépend ou non du nævo-carcinome. Chez d’autres 
malades, la recherche des ganglions avait été négative, et c’est peu 
de temps après l’intervention qu’une adénopathie semblable se cons¬ 
titue. L’expérience montre que, le plus souvent, ces ganglions sont 
d’origine inflammatoire et qu’ils diminuent ou disparaissent spon¬ 
tanément. Mais dans des cas en apparence tout à fait comparables, 
celte adénopathie qui n’avait pendant des mois aucun caractère alar¬ 
mant, augmente progressivement ou brusquement, et le nævo-carcinome 
ganglionnaire évolue comme nous l’avons indiqué. 

On comprend que l’on puisse être tenté de proposer préventivement, 
dans tous les cas où les ganglions sont perceptibles, la cure systé¬ 
matique de la région corresixmdante au nævo-carcinome, malgré 
l’importance de l’acte opératoire et la longueur de l’immobilisation 
qu’il entraîne. 

Ceiiendant, lorsque l’adénopathie suit immédiatement l’interv'en- 
tion, on peut surseoir pendant quelques semaines. Si elle persiste 
ou augmente, on enlève le ganglion suspect, après l’avoir entouré d’une 
barrière d’électro-coagulation et son examen commande la décision. 

Le diagnostic précoce et le traitement do la tumeur nævo- 
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carcinomateuse ne sont donc qu’une partie de la tâche qu’im¬ 
posent ces redoutables néoplasies. L’étude du malade après 
l’intervention est au moins aussi importante. Par la destruc¬ 
tion immédiate des récidives locales ou à distance, lorsqu’elle 
est possible, — par la recherche des adénopathies et l’examen 
systématique des ganglions suspects, — par l’électro-coagu’.ation 
massive des ganglions envahis, — on peut avoir la chance 
d’arrêter ou tout au moins de retarder l’évolution de la générali¬ 
sation cancéreuse, qu’aucune méthode de traitement n’est sus 
ceptible de prévenir actuellement de façon certaine. 



QUAND DOIT-ON EMPLOYER L’ÉLECTROLYSE 
EN DERMATOLOGIE? 


PAR 


Pierre FERNET 



La mode existe en médecine et surtout en thérapeutique. 
« Elle est la cause, disait Buocq, parfois d’inexplicables injus¬ 
tices, de discrédit immérité de médications excellentes. Telle est 
riiistoire de l’électrolyse en dermatologie ». Pendant longtemps, 
ce procédé de traitement a connu une grande vogue; actuelle¬ 
ment il est complètement suiiplanté p.ar la diathermo-coagula- 
lion. Nous reconnaissons bien volontiers que, dans de nom¬ 
breux cas, l’électro-coagulation a des indications formelles, mais 
nous pensons que dans d’autres cas son emploi est plus dis¬ 
cutable, Maniée par des mains expertes, elle peut donner ce¬ 
pendant des résultats favorables; trop souvent le résultat est 
médiocre surtout au point de vue de la beauté des cicatrices. 

Lorsqu’il s’agit d’inters-entions faites dans un but purement 
esthétique, nous croyons pouvoir dire (jiie l’électrolyse, qui 
est d’un emploi facile, qui, lorsqu’elle est bien maniée, donne 
toujours des résultats parfaits, des cicatrices presque invi¬ 
sibles, doit bien souvent être considérée comme le procédé de 
choix; car pour traiter des petites imperfections de la peau, 
il est inutile d’employer des appareils ayant une grande puis¬ 
sance de destruction. « 11 n’est pas utile, disait encore Bnoeg, 
de prendre un canon de 75 pour tuer une mouche ». 

Principes de la méthode. 

Pour pratiquer l’élccirolyse, on utilise la propriété bien connue 
qu’a le courant galvanique qui passe dans un milieu de composition 
chimique, complexe de le décomixiser en ses éléments constitutifs : 
l’oxygène, et les acides se portent vers le pôle positif; l’hydrogène et 
les bases vers le pôle négatif. Quand on fait passer le courant galva¬ 
nique dans le milieu humain, les acides qui s’accumulent au pôle po¬ 
sitif font coaguler les liquides albumineux et il en résulte une escarre 
sèche, adhérente. .\u pôle négatif, au contraire, les bases produisent 
des effets destructeurs beaucoup plus accentués, et il se forme une 
escarre volumineuse, molle et diffluente. 
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Lorsqu’on veut détruire les tissus, on doit donc agir avec le pôle 
négatif,- lorsqu’on veut obtenir des effets coagulants, comme dans 
les tumeurs érectiles, on emploie surtout le pôle positif. 

Quand on n’ulüise qu’un seul pôle (méthode unipolaire) on ne met 
qu’une des électrodes en contact direct avec les tissus à détruire : 
c’est l’électrode active : elle est constituée par une ou plusieurs 
aiguilles de platine irridié; l’autre électrode (électrode indifférente) 
est constituée soit par une des plaques habituellement utilisées en 
électrothérapie, plaque d’étain doublée d’un petit coussin d’ouate ou 
de gaze imbibée d’eau salée, fixée au bras ou à la jambe du sujet, 
soit par une électrode cylindrique en charbon entourée d’un tissu 
épais, également imbibé d’eau salée, et placée à la portée de la main 
du patient, et nous verrons plus loin pourquoi ce procédé est le plus 
pratique. 

Lorsqu’on utilise les deux pôles (méthode bipolaire) on implante 
simultanément dans les tissus que l’on veut opérer, les deux aiguilles 
reliées aux deux pôles de la génératrice de courant. Cette méthode, 
quelquefois employée dans le traitement des tumeurs érectiles donne 
d’excellents résultats. 


Appareillage. 

. L’appareillage nécessaire pour pratiquer l’électrolyse est assez simple. 
Il suffit d’avoir une batterie de piles génératrices de courant continu 
pouvant donner de un demi à cinq milliampères, munie d'un milliani- 
pèremètre d’un rhéostat, d’un interrupteur de courant et de deux 
fils, d’utilisation très souples reliées aux bornes positive et négative. 

11 vaut mieux employer pour pratiquer l’électrolyse les piles auto¬ 
nomes qui ont une régularité de marche et un bon rendement que 
l’on n’a pas toujours avec les tableau.x d’électrothérapie permettant 
d’utiliser le courant urbain. | 

L’aiguille la plus pratique pour le traitement électrolytique est 
l’aiguille dite à canon de Brocq. Elle se compose d’une fine tige en 
platine, longue de 3 centimètres environ, montée sur im petit manche 
cylindrique ou mieux à pans coupés de 6 à 8 facettes. Ce petit manche 
est facUe à tenir entre deux doigts et plus pratique que les manches 
amovibles à serrage. II faut avoir à sa disj)osition des aiguilles de 
différents calibres, grosse, moyenne et ultra-fine. Cette dernière est 
surtout réservée au traitement de l’hypertrichose et elle peut être 
coudée è 13'’ à cinq millimètres environ de sa pointe. Cette disposition 
facilite le cathétérisme du follicule pileux et sert également de jjoint 
de repère pour savoir à quelle profondeur est enfoncée la pointe 
de l’aiguille. i 


Manuel opératoire. 

Pour ojjérer convenablement il vaut toujours mieux que le malade 
soit CGUchc, car, dans cette position, Ilmmobilité est plus facile à 
garder et l’opérateur, s’il s’agit d’une intervention se faisant sur 
la face, debout ou assis sur un tabouret haut en arrière de la tête, 
occupe une position commode. L’éclairage doit être parfait, et le plus 
])ratique est peut-être d’employer une lampe cyclope. Quand il s’agit 
d'interventions minutieuses, tel le cathétérisme des follicules pileux 
dans l’hypertrichose, il est utile d’employer la loupe binoculaire à moins 
que l’o^rateur ait une vue parfaite ou qu’il soit myope. Le mode 
opératoire est différent suivant les lésions à traiter. Il y a des in- 
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terven lions, comme la deslruction des poils, dans lesquelles l’aiguille 
doit être introduite dans les tissus sans être armée d’électricité car, 
dans le cas contraire, elle pénètre dans les fpllicules pileux avec trop 
de facilité et il est dès lors impossible de juger, au tact, si l’aiguille 
est bien introduite dans le follicule et à quelle profondeur. Inverse¬ 
ment, il y a des affections, comme les chéloïdes, les fibromes, les sclé¬ 
rodermies, les paraflinomes dans lesquelles il vaut mieux opérer avec 
l'aiguille chargée d’électricité. Dans le premier cas, c’est le malade 
lui-même qui fait passer le courant, sur l’ordre de l’opérateur, en 
jn-enant à la main le cylindre qui se trouve à sa portée; dans le 
second cas, le malade tient constamment le cylindre dans la main, ou 
l’électrode positive, constituée par une plaque, est fixée au bras, ou 
à la jambe, jiar quehpies tours de bande. 11 est préférable de l’appli¬ 
quer aussi près que possible de la région à opérer pour limiter l’action 
du courant. Quand on doit traiter un enfant qui refuse de prendre à la 
main l’électrode indifférente, il est très facile de f:iire tenir celte électrode 
par une personne de son entourage, (jui devra jircndre la main de 
l’enfant au moment voulu. La résistance du circuit se trouvant 
ainsi augmentée, il faut nécessairement employer un courant plus 
fort. 

L’intensité du courant à employer est vaiiable suivant la nature du 
mal et suivant la tolérance des sujets, 11 n’est jamais utile d’employer 
des courants de grande intensité. Avec des courants faibles on peut 
obtenir des effets aussi puissants qu’avec das courants forts; il suffit 
de les laisser passer pendant un temps plus long. 

Indications de Vélcctrohjse en dermatologie. — Elles sont fort 
nombreuses. Brocq les a étudiées minutieusement dans plu¬ 
sieurs de ses publications et tout particulièrement dans son 
livre sur le Traitement des dermatoses pai* les agents physiques 
et la petite chirurgie (Paris, 1898), dans son Traité élémentaire 
de Dermatologie (Paris, 1907) et dans ses cliniques dermatologi- 
(pies (1924). 11 a magistralement exposé les avantages de la mé- 
tliode et tout pai’ticulièrement la technique de l’épilation. 

Hgpertrichosc. — L’electrolyse reste le procédé classique. 
Puisque la radiothérapie est proscrite formellement, puiscpie 
l’ionisation médicamenteuse à l’acétate de thallium préconisée 
par Laquerrière n’est pas entrée dans la pratique courante, 
l’électrolysc négative et la diathermo coagulation de Bordier 
sont les seules méthodes qui peuvent être employées. 

Le traitement de l’hypertrichose par l’électrolyse exige l’ob¬ 
servation directe de certaines règles édictées par Brocq, et que 
Lepennetier a très justement rappelées dans un article ré¬ 
cent (1). Sinon on voit succéder à l’hypertrichose disgracieuse 
l’aspect cicatriciel d’une peau « criblée » non moins laide. « Il 
faut, dit Lepennetier, que l’opérateur et le sujet fassent preuve 

(1) F. Lepbnxktikii ; Le traitement de l'hypertricliuse par l'électrolyse négative. 
Umie d'Aclinotogie et de Physiothérapie, septembre-octobre 1034, n<>5. 
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d’une égale, palience pour ne pas vouloir mener trop hâtivement 
un traitement dont le succès esthétique dépend souvent de la 
prudence avec laquelle il a été institué. L’opérateur doit sa¬ 
voir résister à la hâte bien compréhensible des sujets tricho- 
phobiques et impatients d’être débarrassés de ce qu’ils consi¬ 
dèrent comme une infirmité ». Quand l’oiîération est bien con¬ 
duite, (juaiid l’intensité du courant no dépasse pas un demi à 
un milliampère i)our les duvets, un milliampère et demi à 
deux ]>our les poils adultes, les résultats sont vraiment excel¬ 
lents; il n’y a pas de marques cicatricielles et les poils ne 
repoussent guère que dans la proportion de 10 pour 100, 
chiffre correspondant aux follicules incorrectement cathétérisés. 
Mais il faut bien reconnaître que c’est un traitement <te longue 
haleine, et si l’on a affaire â une hypertrichose importante, il 
faut compter des mois, d’autant plus que l’opération ne peut se 
renouveler souvent, tous les 5 à 6 jours en moyenne, en raison 
de l’irritation produite. 

La recommandation la plus importante est la suivante : ne 
jamais électrolyser dans une même séance des poils trop voi¬ 
sins pour que les collerettes de réaction ne se touchent pas. 
Sinon presque inévitablement des cicatrices déprimées seraient 
visibles. 

Nœvi. — Le traitement des nœvi par l’électrolyse négative 
donne le plus souvent des résultats parfaits, qu’il s’agisse de 
nævi pigmentaires, de incvi verruqueux mous, de nævi cel¬ 
lulaires, molluscoïdes, adénomateux, d’hydradénomes éruptifs 
ou syringocystadénomes. Dans toutes ces lésions qui forment 
tumeur, la destruction éU'ctrolytique est un procédé très peu 
douloureux. En transfixiant la base d’implantation des lésions, 
en faisant attention do ne pas agir en profondeur, en multi¬ 
pliant régulièrement les piqûres suivant le volume de la néo¬ 
plasie, on arrive à faire disparaître sans aucune cicatrice les 
lésions souvent disgracieuses, et si une seule séance est parfois 
insuffisante, une seconde séance amène le plus souvent la gué¬ 
rison. Il faut bien recommander à l’opéré de ne pas irriter 
la lésion, de laisser tomber spontanément la grosse croûte qui se 
forme. Les éléments de molluscum penduluni peuvent dispa¬ 
raître par le traitement électrolylique, procédé moins doulou¬ 
reux que le gaivanocautère. Il suffit de faire à la base du pédi¬ 
cule des i>iqûres croisées de façon à obtenir la destruction en 
uuc serile séance. 

Le traitement des nævi pileux est difficile car les poils repous- 

12 
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sent avec une grande facilité. En combinant cependant le Iraite- 
ment comme on le fait dans riiypertrichose et le traitement 
comme on le fait dans un nævus cellulaire on obtient le plus 
souvent en quelques séances un résultat favorable. 

Le traitement des nævi vasculaires par l’électrolyse doit être 
réservé aux nævi lubércux de petit volume. La neige carbo¬ 
nique, dans certains cas, le radium ou la radiothérapie, les 
injections sclérosantes donnent des résultats mcilteurs et plus 
rapides pour des angiomes volumineux. L’électrolyse est abso¬ 
lument indiquée pour les angiomes des lèvres et les angiomes 
de la ca%âtc buccale. 

La plupart des électrothérapeutes conseillent d’agir dans ce 
cas avec le pôle positif. Grâce à ses propriétés coagulantes le 
pôle positif détermine, eu effet, la formation d’un caillot adhé¬ 
rent et rétractile. L’électrode positive est constituée par une ou 
plusieurs aiguilles suivant le volume de la tumeur à ojiérer. 
D’autres électrothérapeutes emploient la méthode biijolaire. Si 
l’angiome est tant soit peu volumineux, il ne faut pas craindre 
d’employer des courants de 20 à 25 milliampères. Quand on 
emploie l’électrode positive, il faut savoir que l’extraction de 
l’aiguille est souvent difficile parce qu’elle adhère aux tissus 
rétractés. C’est pourquoi les électrothérapeutes conseillent à la 
fin de la séance de renverser le courant et de faire agir pendani 
quelques secondes le pôle négatif. 

Le traitement des nævi vasculaires plans par l’électrolyse 
est aussi décevant qu’avec les autres méthodes. Si le nævus est 
lélangieclasique, le résultat est beaucoup plus favorable. La 
disparition des télangiectasies améliore considérablement la lé¬ 
sion au point de vue esthétique. En piquant très exactement l’ai¬ 
guille négative dans les dilatations vasculaires et en faisant pas¬ 
ser un courant d'un milliampère ou un milliampère et demi, 
on voit disparaître petit â petit tout le réseau vasculaire. Les 
nævi stellaires guérissent également remarquablement par l’élec¬ 
trolyse négative, le plus souvent en une séance et sans cicatrice. 
La techniiiue en est simple : on pique d’abord le point central et 
on fait passer un courant d’un demi ou d’un milliampère. Une 
ou deux piqûres suffisent habituellement. S’il se produit une 
petite hémorragie, une compression de quelques secondes ar¬ 
rête rapidement l’écoulement de sang. On attend quelques mi¬ 
nutes, et si la piqûre électrolytique faite aü point central n’a 
pas fait djsparaître les arborisations télangieclasiques, on pi¬ 
que celles-ci successivement jusqu’à disparition complète. Le 
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procédé est élégant, moins douloureux que la piqûre au galvano- 
cautère faite au rouge sombre. Les points rubis, nævi vascu¬ 
laires tardifs, guérissent également très bien par ce procédé. 

Télangicctasics. — Le traitement par l’électrolyse est le i)ro- 
cedé de choix, qu’il s’agisse de télangiectasies si fréciuentes 
sur le nez, sur les narines au niveau des sillons nasogéniens, 
sur les pommettes, do dilatations vasculaires de l’acné coupc- 
rosiciue, de télangiectasies en plaques, de télangiectasies se dé¬ 
veloppant tardivement à la suite de l’action répétée des 
rayons X, de télangiectasies du xeroderma pigmentosum, de 
l’angiokératome, ou télangiectasies verruqueuses, etc. 

Trois procédés sont conseillés pour faire disparaître les té¬ 
langicctasics : les scarifications linéaires quadrillées, le galvano- 
cautère en employant la pointe ultra-fine, l’électrolyse négative. 
Ces trois procédés sont bons et donnent des résultats favo¬ 
rables lorsqu’ils sont appliqués par des mains expertes. L’élec¬ 
trolyse négative est le procédé le moins douloureux et le mieux 
accepté par les patients. 

Chéloïdes. Cicatrices. — C’est Hardaway, en 1886, qui, le 
premier, a fait connaître l’action heureuse de l’électrolyse sur 
les cicatrices vicieuses et sur les chéloïdes. Dès 1887, Brocq a 
fait connaître les résultats de son expérimentation. Il a utilisé 
la méthode bipolaire et l’élecü-olyse négative. C’est cette dernière 
méthode qu’il conseille d’employer. Puisqu’il s’agit de tissus ex¬ 
trêmement durs, il vaut mieux employer l’aiguille chargée de 
courant; pour l’introduire dans les tissus, on imprime à celle- 
ci des petits niouvements de rotation. Les piqûres, perpendicu¬ 
laires à la surface chékndienne, seront suffisamment espacées 
pour que les zones de réaction ne soient pas tangentes. L’inten¬ 
sité ne dépassera 5 milliampères que pour les chéloïdes très 
épaisses, souvent on se contentera do 3 ou 4. La durée de 
passage du courant varie entre 10 ou 15 secondes; la lil>erté ac¬ 
quise par l’aiguille sortant aisément des tissus est un guide 
excellent. 

Les séances sont répétées tous les huit jours; on les arrête 
quand la régression ne fait plus de progrès. C’est qu’en effet, 
a dit très justement Belot (1), l’électrolyse, même très bien 
réglée, voit assez rapidement s’épuiser son action. « Il est rai’e 
qu’elle n’arrête pas le processus d’une chéloïde; il est fréquent 

(1) J. Bblot: Physiothérapie des chéloïdes. Réunion dermatologique de Strasliourg. 
But, de la Sodélé de Oemtalologie, juillet 1031, n» T. 
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qu’elle ne fasse pas complètement disparaître les lésions. Toute 
réaction violente conduisant à l’eschare ou s’accompagnant 
d’une poussée inflammatoire doit être minutieusement évitée. En 
dépassant l’action fibrolysante de l’électrolyse, on risque de 
donner à la. tumeur un coup de fouet. C’est pour avoir méconnu 
ce principe que certains auteurs ont vu l’électrolyse augmenter 
ou provoquer des chéloïdes ». 

Mais si l’électrolyse ne donne pas toujours les résultats espé¬ 
rés, s’il s’agit de tumeurs volumineuses, ce procédé de trai¬ 
tement est excellent pour améliorer les cicatrices chéloïdiennes 
lorsqu’elles s’accompagnent de brides cicatricielles. Brocq com¬ 
binait le massage et l’électrolyse pour traiter les cicatrices vi¬ 
cieuses et obtenait des résultats remarquables. Pour lui égale¬ 
ment, l’électrolyse négative était le meilleur traitement local 
des sclérodermies en plaques ou en bandes et des tumeurs dé¬ 
veloppées à la suite d’injections de paraffine pratiquées dans 
un but esthétique et d’injections huileuses faites dans un but 
thérapeutique. ! 

Le traitement par l’électrolyse ne saurait convenir aux ver¬ 
rues planes juvéniles, mais donne de très bons résultats pour 
les verrues vulgaires. C’est un procédé peu douloureux. Quand 
la verrue est volumineuse, on transfixie sa base par des pi¬ 
qûres plus ou moins nombreuses et habituellement la verrue 
tombe en 10 à 12 jours sans lai.sser de cicatrice. 

Epithéliomes. Nœvo-carcinomes. — Le traitement des petits 
épithéliomes de la peau peut se faire par l’électrolyse, si l’on n’a 
pas à sa disposition la radiothérapie ou l’électrocoagulation. 
jVIais il ne saurait s’agir là d’une méthode générale du traitement 
du cancer cutané. Cependant l’électrolyse peut donner de bons 
résultats pour traiter avec précision les récidives dans les 
cicatrices d’épithéliomes traités par une autre méthode. 

Avant l’avènement de l’électro-coagulation, le traitement par 
l’électrolysc était le seul autorisé pour détruire le nævo-carci- 
nomo et cette méthode avait donné de beaux résultats à Brocq, 
Darier, Belot et à d’autres dcrmatologistes. Il faut piiiuer 
l’aiguille négative en bordure du néoplasme et la diriger au- 
dessous de la tumeur, presque jusqu’au bord opposé. On fait 
passer, pendant 2 ou 3 minutes, un courant de 4 à 6 milliam¬ 
pères. On multiplie les piqûres, distantes de 4 à 5 millimètres 
« en berceau » autour de la tumeur. L’électrolyse reste un 
excellent procédé de traitement pour les néoplasmes de petit 
volume. La diathermo-coagulation, préconisée par Ravaut, pro- 
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Cédé plus brutal, doit au contraire être utilisée pour les tumeurs 
volumineuses et infiltrées. 

Telles sont les principales indications de l’électrolyse en 
dermatologie. Nous répétons que ce mode de traitement a une 
efficacité réelle et permet d’agir avec une remarquable préci¬ 
sion dans un nombre considérable d’affections cutanées. Bien 
appliqué, ce traitement est complètement dépourvu de tout 
aléa, « ce qui n’est pas à dédaigner, disait Brocq, par ces 
temps où les médecins sont exposés à être poursuivis pour 
des questions de responsabilité ». 
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Le trailcmenl local du lupus tuberculeux a beaucoup évolué 
depuis une dizaine d’années. Il se réduisait aux curettages, aux 
scarifications linéaires quadrillées de Brocq, à la photothérapie 
par la méthode de Finsen (1891), ou de Kromayer (1905) et Jean- 
Louis Faure, dans un traité de chirurgie de la peau (Le Dentu 
et Delbet), considérait en 1908 que l’exérèse du lupus devait se 
limiter à quelques cas excejjtionnels. 

Actuellement, la chirurgie s’esL développée grâce aux progrès 
techniques du matériel électrique à haute fréquence et s’at¬ 
taque à des lupus étendus. La pliotothcrapie recherche les lupus 
des muqueuses. 

Ces progrès ne mettent pas à l’abri des récidives qui consti¬ 
tuent la principale difficulté dans la thérapeuticpie de cette 
affection, mais on peut espérer que le progrès des traitements 
généraux, et surtout de l’héliothérapie, parviendra à en pré¬ 
server les malades. 

Pour donner une idée plus nette des applications thérapeu- 
ticpies, nous présentons schématicjuement (pielques types de 
lupus en réduisant cette étude aux notions de physiothérapie 
et de chirurgie. 

Premier type: Lupus végétant du nez. 

Il s’agit d’une jeune fille acrocyanotique, dont les grosses 
pommettes violacées, contrastent avec une cavité buccale rétrécie 
au palais ogival. Sa respiration nasale a toujours été défec¬ 
tueuse malgré une adénoïdectomie, car la cloison est déviée, 
les cornets sont hyi>crtrophiés. 

Le lupus a débuté par une période de coryza chronique, et il 
n’a émergé de la muqueuse qu’après plusieurs mois. 
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Nous constatons des végétations en chou-fleur aux orifices 
narinaires; des placards érythématocyanotîques croûteux remon¬ 
tent sur le nez, et descendent sur la lèvre supérieure. La vitro¬ 
pression à leur périphérie décèle des lupomes. Il y a une mi¬ 
nime adénopathie cei-vicale. 

A la muqueuse, existent de grosses lésions des cornets infé¬ 
rieurs et de la cloison. 

Il faut commencer par aplanir les lésions lupiques et dégager 
les orifices narinaires. Deux interventions sont nécessaires : 
l’une faite sur la muqueuse, l’autre sur la peau; on a intérêt à 
opérer en une seule fois, d’accord avec le laryngologiste. L’inter¬ 
vention se fait soit sous anesthésie générale au chloroforme, 
soit de préférence sous anesthésie locale à la novocaïne à 
1/100 adrénalinée à raison d’une goutte au millième pour 5 cen- 
ticubes. 

L’injection fait le tour du nez, infiltre la lèvre supérieure, et 
se prolonge profondément sous la cloison. On complète au 
besoin dans le nez par un badigeonnage de cocaïne à 10 «/o. 

Le laryngologiste curette et électrocoagule les éléments de 
la muqueuse, profondément et largement, en évitant de léser 
les tissus sains. 

Le dermatologiste alors curette tout ce qui est végétant aux 
orifices narinaires, à la lèvre et au nez. Il faut curetter à fond, 
mais sans trancher : toute perte de substance du tissu sain est 
irréparable. 

Les jours suivants, pansements antiseptiques répétés, à la 
poudre d’eklogan ou avec une pommade au cuivre : 

Eau d’AIibour. XXX gouttes 

Lanoline. 20 gr. 

Vaseline. 10 gr. 

appli(}uée sur la peau et dans les narines. 

En une (luinzaine de jours, les lésions sont à peu près cica¬ 
trisées; et en général, on trouve le nez beaucoup moins mutilé 
qu’on ne i)ouvait le présumer. 

Le traitement sera continué par la pholothérapie, niutpieuse 
et cutanée. 

Muqueuse (1). — Notre procédé est dérivé de celui de Lomuolt. 
Un simple cône de quartz massif est adapté en avant de l’arc 
émis par une lampe de Saidman. Cette lampe a ceci de parti¬ 
culier que les deux charbons polymétallisés sont solidarisés 
par un ressort. L’un d’eux s’arrête sur une butée de tungstène 

(1) Jean Miybr : Notions nouvelles sur le lupus tuberculeux. ilrcAïoes de la clinique 
de l'iiùpilal St-Louis, septembre 1933. 
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OU do quartz. L’autre, étant solidaire du premier et s’usant éga¬ 
lement, reste à la même distance, en sorte que l’arc siège en 
un point à peu près fixe, et qu’il est sensiblement constant, 
sans aucun système de réglage autre que ce ressort. Entre l’arc 
et le cône, on peut adapter une cuve à eau à parois de quartz 
filtrant l’infrarouge. Ceci n’est pas indispensable, parce que la 
muqueuse est puissamment refroidie par sa circulation sanguine, 
et tolère très bien la chaleur (une cuve au contraire serait in¬ 
dispensable pour irradier la peau à travers un concentrateur). 
La pointe du cône est enfoncée dans l’orifice narinaire et l’ir¬ 
radiation porte sur les 2 premiers centimètres de la muqueuse. 
Chaque séance dure 10 à 15 minutes, provoque une réaction 
inflammatoire, et peut être répétée de semaine en semaine. Il 
en faut prévoir au moins une dizaine. 

Cutanée. — C’est l’appareillage de Finsen. Les rayons émis par 
un arc puissant sont captés par 4 lentilles de quartz et envoyés 
à travers 4 tubes d’eau distillée vers 4 concentrateurs. On traite 
donc 4 malades à la fois. Des concentrateurs sont constitués par 
une petite cuve de quartz dans laquelle circule un courant d’eau 
froide. La séance dure 1 à 2 heures; elle détermine une réac¬ 
tion phlycténulairc; et doit être renouvelée à 2 ou 3 semaines 
d’intcn’alle, 6 ou 8 fois. 

Notre appareillage à Saint-Louis, date de 1900. Il a été ap¬ 
porté de Copenhague par Noiré. Il nous rend encore les plus 
grands services; Lomholt à Copenhague a adopté des lampes 
individuelles plus maniables, mais dont les avantages ne justifie¬ 
raient pas pour nous l’abandon du vieux matériel. 

Un lupique atteint de bacillose végétante ou ulcéreuse du nez, 
est en apparence à peu près guéri en 3 à 6 mois. Mais il fait des 
rechutes répétées. 

Ces rechutes qui exigent des reprises interminables du trai¬ 
tement local sont atténuées par des cures diverses dont nous 
dirons un mot plus loin. 

Deuxième type: Lupus agminé étendu de la joue. 

Dans les 3/4 des cas, le lupus commence à la pommette, 
et s’étend le long de la mâchoire inférieure vers le menton. 

S’il est trop grand pour une exérèse chirurgicale, le traitement 
comporte deux temps : l’affaissement du lupus, sa cicatrisation 
par la photothérapie. L’affaissement est réalisé par plusieurs 
procédés : les scarifications linéaires quadrillées de Brocq sont 
le procédé de choix, en s’aidant de la curette aux parties 
Ico plus épaisses. Nous employons l’anesthésie locale au jet de 
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chlorure d’éthyle, en opposition avec renseignement de Brocq 
qui ne voulait pas durcir la peau avant de scarifier. 

On peut commencer la photothérapie après quelques séances 
de scarifications. 

D’autres emploient des caustiques, après curettage ou 
scarification ; le plus réputé est le permanganate en poudre 
préconisé par Aurégan. L’hémorragie cesse instantanément, la 
cautérisation est excellente, mais la douleur vive, et la cicatrice 
parfois chéloïdienne. 

On peut remplacer curettage et scarifications, par des pan¬ 
sements divers. Ramel en particulier a montré que des panse¬ 
ments humides au plasma de mouton dilué dans de l’eau salée 
fortement hypertonique nettoyent en quelques semaines les 
placards lupiques, tout au moins dans quelques cas (peut-être 
un quart des cas d’après notre expérience personnelle). 

On guérit complètement nombre do lupus rien que par des 
scarifications et des cautérisations, mais c’est interminable et 
douloureux. Les résultats sont bien meilleurs en s’aidant de la 
photothérapie. 

A notre avis, la Finsenthérapie est supérieure aux autres 
méthodes; mais la lampe de quartz de Kro.mayer ou des mo¬ 
dèles analogues, à petit brûleur, refroidissement par circulation 
d’eau ou d’air permettant une irradiation de très près, est très 
vantée. Les séances sont brèves, quelques minutes par champ; 
les champs sont plus étendus qu’avec le Finsen, les réactions 
aussi vives. La discussion entre les partisans du Finsen et ceux 
de la lampe de Kromayer semblait close vers 1913 par la défaite 
de ces derniers. On s’accordait pour reconnaître au Finsen une 
action plus profonde et plus durable, les guérisons de la lampe 
do quartz étant en règle générale plus rapide mais sujettes à 
récidives immédiates. Cependant des communications récentes 
ont remis en avant ce matériel (Werner, Jadassohn, Sézary 
et Ducourtioux). Les séances sont plus rapprochées, plus puis¬ 
sants, mieux préparées et elles annoncent, grâce à des réactions 
extrêmement intenses, des succès satisfaisants. 

2'roisièmc type: Lupus à tendance cicatricielle. 

La tendance cicatricielle est due à des causes multiples : 
évolution spontanée, interventions antérieures qui ont sclérosé, 
sans guérir, rœntgen thérapie. Les scarifications, curettages, la 
photothérapie ne rendent plus grand service. 11 faut pourchasser 
individuellement les lupomes au galvanocautère ou à l’aiguille 
diathermique. 
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Il y a des cas où le tissu de sclérose implique une guérison, 
mais d’autres où ce tissu est littéralement infiltré de lupomes 
et où il vaut mieux le détruire en masse, pour éviter des réin- 
lerventions indéfiniment répétées. 

Lupus modérément étendu du visage. 

C’est ici que nous étudierons les méthodes de destruction chi¬ 
rurgicales Elles s’appliquent en principe à tous les petits lupus 
et sont les seules qui assurent une guérison définitive et immé¬ 
diate (dans la majorité des cas, car il y a des récidives). 

Est opérable tout lupus dont l’exérèse n’entraînera pas de 
déformation inesthétique. Il faut se méfier du voisinage de 
la bouche et des paupières en raison des attractions cicatri¬ 
cielles. des ectropions. Se méfier également de la région anté¬ 
rieure du cou où une bride cicatricielle détermine une forte gêne 
fonctionnelle. 

Les interventions possibles sont multiples. 

La destruction au thermocautère ou au galvanocautère (Milian) 
la destruction à l’électrocoagulation (Bordieu, Ravaut). Dans 
ces deux cas, l’escarre se détache, répidermisation se fait par 
seconde intention en laissant une cicatrice peu rétractile et géné¬ 
ralement correcte. 

L’exérèse au bistouri diathermique nous paraît plus sûre,, 
parce,qu’on se renduiieux compte au cours de cette intervention 
de la profondeur atteinte, et qu’on est plus certain de tout en¬ 
lever. 

La cicatrisation se fait comme dans l’électrocoagulation. 

L’exérèse au bistouri avec suture est préconisée par Louste 
et Thibaut. Thibaut (1) respecte les parties sclérosées pour 
limiter son intenamlion et procède par petites exérèse,s mul¬ 
tiples. 

Moure emploie l’exérèse suivie de greffe pédiculisôe cm- 
preintée au cuir chevelu. 

En règle générale, l’intervention la plus simple est la meil¬ 
leure, quitte à pratiquer une retouche esthétique, après guéri¬ 
son confirmée. 

5° Grand lupus des membres. 

Ces lupus étendus sont excessivement rebelles. Leur dimension 
rend pénibles les traitements par scarifications, photothérapie, 
pointes de feu, etc. (2). 

(I) Thibaut : A pnipuA du traitement eliirurgical du lupus tuberculeux. Soc. dertnu- 
tolo'ii', décembre 1034. 

(3) .l‘ in Meybr : Traitement chirurgical des lupus tuberculeux étendus. Soc. der- 
maliilu IC, novembre 10.34. 
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Nous préconisons l’exérèse en masse au bistouri électrique, 
sans greffe ni suture, toutes les fois que le lupus n’intéresse 
pas un pli de flexion. Nous avons ainsi enlevé et guéri en un 
temps un lupus géant de la fesse, du genou, du dos de la main 
et de tous les doigts. Les cicatrices n’ont entraîné aucun trouble 
fonctionnel. 

6o Sii^ges particuliers. 

Le lupus de l’oreille détruit profondément les parties molles, 
mais respecte en général le cartilage. Il faut curetter à fond 
sous anesthésie à la novocaïne, puis électrocoaguler ou perman- 
ganater le fond de la plaie. 

Le lupus des paupières cède bien à la photothérapie. 

Le lupus du voile est curetté, électrocoagulé, et la plaie traitée 
par ultraviolets, (lelui des gencives est traité de même façon. 

(lelui des lèvres est profond, douloureux, le traitement est 
complicpié pai- l’éléphantiasis si frécpiont en ces régions. II 
récidive après toutes interventions. C’est une des formes les plus 
décevantes. Autant que possible, il faut s’en tenir à dos petites 
interventions non mutilantes et è la pbolothérapie. 

T" Très grands lupus au-de.>sus des ressources de notre thé¬ 
rapeutique. 

Nous sommes (luchiuefois incapables de guérir un lupus 
très étendu; le Finsen ne peut couvrir assez rapidement la sur¬ 
face malade. Les interventions ne sauraient l’intéresser tout 
entière. On est obligé de s’en tenir à une surveillance armée : 
traiter le voisinage des orifices faciaux et le pourtour du pla¬ 
card; empêcher l’infection secondaire par des savonnages et 
des antiseptiques. 

Voici en résumé les grandes indications thérapeuliciues du 
lupus : 

I. — Trailcment local. 

1° Destruction chirurgicale (électrocoagulation, galvano ou 
thermocautérisation), ou do préférence exérèse au bistouri élec¬ 
trique) ou exérèse avec suture ou greffe. On doit détruire ou 
extirper tout lupus qui n’intéresse pas un pli de flexion ou 
une région voisine des orifices de la face en dehors de quelques 
cas exceptionnellement vastes. 

2^ Phototlîérapie : s’applique surtout aux lupus inédio-faciaux, 
après préparation à la curette ou au scarificateur; 
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3" Eleclrocoagulation ou galvanocautérisation ponctuée des 
lupomes sur tissu scléreux. 

II. — Le traitement général associé. 

Il n’entre pas dans cet article d’étudier le traitement général 
du lupus. Mais nous avons signalé à plusieurs reprises la fré¬ 
quence des réeidives. Elles se produisent à l’occasion d’un co¬ 
ryza, d’une maladie infectieuse, d’une grossesse, de toute cause 
de diminution de la résistance organique, ou même sans cause, 
surtout au jirintemps. En quelques jours, un nez, à peu près 
guéri, est envahi et mutilé. Il arrive que les zones traitées per¬ 
dent le bénéfice des séances presque à mesure qu’on les fait. 
Si le lujjus ne récidivait pas constamment, le traitement local 
amènerait rapidement la guérison, alors qu’en fait il est trop 
souvent interminable. 

Pour empêeher les récidives, on met en œuvre des traitements 
généraux : 

Régimes de Gerson, de Birciier, vaeeins de Boquet-Nègre, 
de Vaudremer etc., allergine, sels d’or, et surtout photolhérapie 
générale, déjà préconisée par Finsen en 1896, et qui, régulière¬ 
ment employée à Copenhague par son successeur Reyn, a 
réduit d’un tiers la durée moyenne des traitements locaux. 

A Saint-Louis, elle nous rend les plus grands services, et maint 
lupus est nettement amélioré par les ultraviolets en bains géné¬ 
raux, pendant les phases où nous cessons tout traitement local; 
mais tout cela ne suffit pas. C’est l’héliothérapie qu’il faut appli¬ 
quer, en raison de son immense supériorité sur la photothérapie 
artificielle (Finsen, Rollier). En France, ce problème est encore 
à l’étude. L’Association française pour l’aide aux lupiques (i), 
qui groupe presque tous les chefs de service de dermatologie 
de Paris et les professeurs de dermatologie des facultés de 
prorince s’efforce de l’organiser et dès cet hiver, nous obtenons 
par l’héliothérapie à Vallauris et à Odeille des résultats de 
grand intérêt dans des cas rebelles. 

Nous voiüons que systématiquement, tout lupus puisse après 
traitement local subi dans un centre, être soumis à une cure 
h'éliothérapique. Le lupus iloit être assimilé au point de vue 
sanatorial aux tuberculoses ostéo articulaires. 

(1) Jean Meykr : Le lupus tuberculeux, question médicale et sociale. Sièc/e Médical, 
15 avril 193t. 

EtiKT : L’héliothérapie du lupus tuberculeux. Journal de Médecine et de Chirurgie 
pratiques, 10 novembre 1034. 
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L’iiypektuichose est, chez la femme, une disgrâce physique 
à laquelle on doit remédier. 

Elle n’est pas seulement une affection inesthétique. Elle peut, 
dans certains cas, faire naître un état d’obsession morbide 
qui mérite d’être pris en considération. 

Elle débute fréquemment dans les années qui suivent la pu¬ 
berté. Le duvet se transforme en poils adultes, longs, foncés et 
touffus. Ou encore, c’est vers la ménopause (pie la moustache 
et la barbe se dessinent. La ménopause provoquée par ovario¬ 
tomie ou irradiations peut amener le même phénomène. 

Le développement exagéré des poils paraît donc lié â un 
dysfonctionnement glandulaire. Aussi l’opothérapie devait-elle 
être essayée. Elle s’est montrée décevante. Tout au plus peut- 
elle retarder l’évolution du duvet en poils adultes. On s’expo¬ 
serait à des mécomptes en lui demandant davantage. Elle reste 
indiciuée pour le traitement des divers syndromes, ovariens, 
tbyro-ovariens, voire même hypophysaires dont l’hypei trichose 
n’est, en somme, qu’un des éléments. 


Le peu d’efficacité des traitements généraux a fait le succès 
des traitements locaux qu’on peut classer pour leur étude selon 
qu’ils agis.senl sur la tige, le bulbe ou la papille du poil. Ces 
derniers seuls donnent des résultats définitifs. 

Les traitements portant sur la lige du poil sont de deux sor¬ 
tes: les uns agissent par décoloration, les autres par section 
de la tige au ras de la peau. 

13 
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Le décolorant le plus usité est l’eau oxygénée. On l’applique- 
après dégraissage du poil à l’éther. On fabrique pour cet 
usage des eaux oxygénées fortes à 20, 50 et même 100 volumes. 
Elles ont l’inconvénient d’être irritantes ce qui restreint leur 
emploi. Les crèmes oxygénées, moins nocives pour la peau, 
sont peu efficaces. Le blanchiment du poil le rend moins visible. 
L’effet n’est cependaiit.jamais heureux car le poil, même très dé¬ 
coloré, accroche la lumière et ne passe pas inaperçu. 

La section du poil au ras de la peau peut être obtenue par 
des procédés mécaniques et des procédés chimiques. 

Les procédés mécaniques sont le rasage, le ponçage, le flam¬ 
bage. Le ponçage s’emploie de la façon suivante : on étend de la 
mousse de savon sur la région à traiter pendant environ 
dix minutes. On rince, on sèche et on ponce. 

Les produits chimiques les plus employés pour détruire la 
tige du poil sont la chaux et les sulfures alcalins. Leur appli¬ 
cation provoque une cuisson assez vive qu’on calme ensuite avec 
un pansement au cold-crcam ou à la pâte de zinc. Ils peuvent 
lirovoquer des dermites graves. 

Telles sont les méthodes agissant sur la tige du poil. Elles 
ont toutes un inconvénient sérieux qui est de rendre le poil 
dur et piipiant comme celui d’une barbe mal rasée. 


Les méthodes d’épilation ayant pour principe l’arrachement 
des bulbes pileux ne sont également que des palliatifs momen¬ 
tanés qui n’empêchent pas la repousse du poil. Elles ont le 
défaut d’exciter la pîlogénèse par les traumatismes répétés 
auxquels elles soumettent la papille. 

L’épilation à la pince est le procédé le plus usuel. 

Les emplâtres agglutinatifs jouissent d’une certaine vogue 
dans les instituts de beauté. Ils sont à base de poix, de résine, 
de cire, voire même de caramel, qui, ramollis par la ehaleur et 
appliqués sur la peau englobent les poils. Lorsque l’emplâtre 
est encore tiède on l’arrache d’un mouvement brusque et avec 
lui Des poils qui adhèrent. La douleur est moins vive qu’on pour¬ 
rait croire. 


C’est seulement en agissant sur la papille qu’on peut détruire 
définitivement le poil.^ 
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Trois méthodes remplissent ces conditions : l’électrolyse, la 
dialherraocoagulalion et la radiothérapie. 

La radiothérapie est dangereuse. Les doses nécessaires pour 
atrophier définitivement la papille sont nocives pour le corps 
muqueux de Malpighi. Elles sont susceptibles d’entraîner un 
vieillissement prématuré de la peau, l’apparition de télangec- 
tiasies et de taches pigmentaires et des radiodermites sur les¬ 
quelles peuvent se développer des tumeurs malignes. 

L’électrolyse et la diathermocoagulation sont, à notre avis, 
les seuls traitements efficaces. Elles agissent sur la papille, 
l’électrolyse au moyen de la soude caustique produite à l’ai¬ 
guille négative, la diathermocoagulation grâce à la chaleur 
naissant dans les tissus au contact de l’aiguille active. Ces deux 
méthodes se valent. Bien maniées elles donnent des résultats 
parfaits. La diathermocoagulation tend actuellement â se substi¬ 
tuer â l’électrolyse car elle est une méthode plus rapide et 
moins douloureuse. Renvoyant aux oiuTages de Brocq et à 
l'article récent de Lepennetier (1) pour l’électrolyse, nous 
dirons quelciues mots de l’épilation diathermique que nous 
avons étudiée longuement dans la Revue d’Actinologte (2). 


Quelques notions d’anatomie élémentaire vont nous aider 
à décrire succinctement ce procédé. On sait qu'une sorte de 
sac, le follicule, contient la partie intra-cutanée du poil ter¬ 
minée par un renflement, le bulbe. Entre les parois du follicule 
et le poil existe un espace virtuel qui permet d’introduire dans 
la peau, le long du poil, l’aiguille à épiler. Par cette voie 
la pointe de l’aiguille peut atteindre, sans effraction dos tissus, 
la région de la papille. Cette papille sous-jacente au bulbe 
pileux, dans une encoche duquel elle se loge, est le centre 
trophique du poil, le point où aboutissent ses vaisseaux nour¬ 
riciers. Sa destruction entraîne la mort du poil. Mais une 
nouvelle papille peut apparaître, soit au-dessous de l’ancienne, 
soit à côté d’elle et devenir le point de départ d’un poil de 
repousse. Pour détruire un poil il faut donc coaguler sa papille. 
Pour empêcher la formation d’un poil de repousse il faut 

(1) F. Lbpennbtier ; Le traitement de l'hypertrichose par l'électrolyse négative. 
Revue d'Actinologte, n» 5, avril 1034. 

(2) M. Dugourtioux: Technique de i’épiiation diathermique. Aet’ue d'/lclino/oÿte, n° 1, 
janvier 1034. 
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que l’action électrique, tout en ayant son maximum sur la 
papille, déborde légèrement sur les régions péri et sous-pa¬ 
pillaires. Point n’est besoin d’une coagulation importante qui 
aboutirait à la formation de nodules cicatriciels. Une coa¬ 
gulation légère suffit. 

L’instrumentation comporte un appareil de diathermocoagula¬ 
tion à ondes amorties, une aiguille d’épilation coudée et isolée 
sauf à sa pointe (aiguille de Lépine), un porte-aiguille, un 
conducteur fin, souple et léger et une pince à épiler. 

L’appareil doit pouvoir être réglé avec précision pour des 
intensités très faibles. On doit d’abord chercher l’intensité 
la plus minime que cet appareil puisse donner en mettant les 
manettes de réglage aux plots les plus faibles et en serrant l’écla¬ 
teur jusqu’au point où il donne ses étincelles les plus courtes. 
On essaie ce premier réglage sur quelques poils. S’il est trop 
faible on augmente progressivement l’intensité du courant. Un 
réglage peut être considéré comme parfait lorsque le poil 
vient sans effort à la pince ou adhère à l’aiguille lorsqu’on 
relire celle-ci. En outre avec un bon réglage, la pointe de 
raiguille étant à la profondeur, requise par la situation de 
la papille pilaire, le passage du courant ne doit déterminer 
aucune altération visible des plans superficiels de la peau. 

Pour chaque poil on procède de la façon suivante : la main 
gauche de l’opérateur prenant appui sur la face de l’opérée 
011 tend la peau entre le pouce et l’index de façon à cntr’ouvrir 
l’orifice du follicule pileux. On tient de la main droite le jiortc- 
électrodc et on donne ù l’extrémité de l’aiguille une incli¬ 
naison (jui la place au contact du poil et parallèlement à sa 
partie libre. On engage alors la pointe de l’aiguille dans le 
follicule 'et on pénètre sans rencontrer de résistance. La moindre 
résistance serait l’indice d’une fausse route que traduit, lors- 
(lu’on relire l’aiguille, une gouttelette de sang. La profondeur 
à laquelle pénètre l’aiguille surprend toujours les novices. Très 
souvent sa partie coudée disparaît presque complètement dans 
la peau. 

La pointe de l’aiguille étant arrêtée au fond du follicule, 
on envoie alors le courant. Son passage n’est pas douloureux 
car son Intensité est faible et sa durée brève (un quart de 
seconde à une seconde environ awc les réglages que nous em¬ 
ployons). La coagulation jugée suffisante, on dégage l’aiguille 
et on retire le i)oil avec la pince sans difficulté. Une résistance, 
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même minime, est le signe d’un échec. Tout est dans ce cas 
à recommencer. 

Il ne faut jamais faire de coagulation superficielle se tradui¬ 
sant immédiatement par l’apparition d’une zone blanchâtre 
à l’orifice du follicule et ultérieurement par une cicatrice. 
La coagulation sera profonde. Tout en étant efficace, elle 
ne doit jamais être assez forte pour détêrminer des nodules 
cicatriciels susceptibles de modifier le grain de la peau. 

En une séance d’épilation d’une heure on traite, avec un peu 
d’habitude 200 à 300 poils alors qu’avec l’électrolyse on dépasse 
rarement la centaine. 

Après la séance on observe une réaction érythémateuse ou 
ortiée aux points traités. Un peu de sérosité peut s’écouler 
et se concréler au niveau des orifices folliculaires. En trois 
ou quatre jours tout rentre dans l’ordre. On évitera l’in¬ 
fection en s’abstenant d’épiler les poils atteints de folliculite 
ostiale et en prescrivant après les séances des lotions à l’eau 
d’Alibour diluée. 

On a avantage à faire des séances très rapprochées, journa¬ 
lières, par exemple, de façon à écourter le plus possible un 
traitement qui devient vite fastidieux. 

Lorsque tous les poils ont été traités, on guette les poils de 
repousse et on procède à leur destruction au cours de séances 
de plus en plus espacées. 

Le résultat final est excellent et tout le secret de la technique 
réside dans la faible intensité du courant employé et la pro¬ 
fondeur à laquelle on doit faire la diathermocoagulation. 


Nous devons dire, en terminant, un mot de l’acétate de thal¬ 
lium. Il est indiqué dans le traitement des duvets composés 
de poils trop fins et trop nombreux pour être accessibles à 
l’électrolyse ou à la diathermocoagulation. 

Sabouraud prescrit : 

Acétate de thallium. trente à soixante centigrammes. 

Oxyde de zinc . 2 grammes. 

Vaseline. 30 grammes. 

et conseille d’appliquer chaque soir cette pommade sur les 
régions trop pileuses par massage avec les doigts « gros comme 
deux ou trois grains de blé ou comme un très petit pois 
au total ». 
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« Au bout de dix-huit mois, dit Sabouraud, cette pratique 
m’a régulièrement donné la réduction de moitié, grandeur et 
grosseur, du duvet sur lequel on l’a appliquée. On ne peut 
obtenir davantage. » 

Prescrit de cetle façon et à cette dose, l’acétate de llialliuin est 
inoffensif et notre expérience de cette thérajieutique confirme 
ce que dit Sabouraud. 


Le XANTiiÉLASMA cst uiic affection disgracieuse que sa loca¬ 
lisation aux paupières et sa couleur rendent malaisée à dis¬ 
simuler. Il s’observe surtout à l’âge moyen de la vie et chez 
les vieillards. Il paraît plus fréquent chez la femme. Il .se ma¬ 
nifeste par des taches d’une couleur jaune paille ou bistrée, 
nettement limitées et parfois un peu saillante.s. Ces taches 
occupent indifféremment les deux jiaujiières et deviennent sou¬ 
vent symétriques. Leur siège d’élection est la partie mo.yennc 
des païquères et l’angle interne de l’œil. L’histologie montre 
(pie les lésions sont strictement dermiques. Un tissu cellulaire 
lâche sépare les taches xanthélasmiques des plans profonds 
représentés par le cartilage tarse et le muscle orbiculaire et 
constitue un plan de clivage utile au cours des interventions. 

Le traitement du xanthélasma de la paupière inférieure est 
jiarfois ]>lus délicat que celui de la paupière supérieure. En effet, 
si l’inlervention néix'ssitait, près du bord libre de la paupière 
inférieure, l’ablation d’une trop grande quantité de téguments, 
un ectropion serait à craindre. 

Au contraire, à la paupière supérieure, on peut réséquer lar¬ 
gement les téguments sans risiiue d’ectropion. S’il se produit, 
il est passager et se corrige de lui-même en deux ou trois 
semaines. 

La paupière est une des régions du corps où les cicatrices 
sont les plus parfaites. Nous n’avons jamais observé de cica¬ 
trices vicieuses. Qu’il y ait eu suture ou non, les cicatrices 
sont le plus souvent linéaires, fines et souples. Elles sont géné¬ 
ralement dissimulées dans les plis palpébraux, donc invisibles. 

Cotte localisation aux paupières, qui fait hésiter certains de¬ 
vant le traitement du xanthélasma, est donc en définitive un 
facteur de réussite. 

Nous n’allons pas décrire tous les traitements du xanthé- 
lasina. Nous étudierons les deux procédés que nous utilisons 
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habituellement et qui répondent à des indications un peu dif¬ 
férentes : la résection aux ciseaux suivie de suture et l’élec- 
Irocoagulation, Nous signalerons ensuite une bonne méthode : 
la destruction au galvanocautère. 

La résection aux ciseaux suivie de suture et l’électrocoagula- 
liou, doivent être faites sous anesthésie locale. 

Nous utilisons la novocaïne. La solution à 1/100 qui ne né¬ 
cessite j)as l’emploi d’une grande ejuantité de liqukle, suffit 
largement dans le procédé de résection aux ciseaux. Pour 
rélectrocoagulation nous employons des solutions d’un taux 
plus élevé : 5 »/o. L’adjonction d’adrénaline est inutile. Elle pré¬ 
sente des inconvénients, car l’adrénaline gêne la résorjition 
de Tœdéme post opératoire. Elle est dangereuse à la paupière 
où elle peut provoejuer, par ses effets ischémiants, du sphacèle. 

La résection aux ciseaux suivie de suture se recommande 
par sa simplicité. Ce procédé est indiciué dans le cas des nappes 
xanthélasmiques allongées transversalement dans le sens des 
plis palpébraux. Pour les taches de xanthélasma de petite taille, 
circulaires, plus hautes que larges et pour celles qui sont si¬ 
tuées dans la région de l’angle interne de l’œil où la peau tendue 
est difficile ù suturer, nous estimons que la suture nécessiterait 
la résection d’une trop grande quantité de tissus. Dans ces 
cas, nous pratiquons la résection sans suture ou l’électrocoa- 
gulation. 

Pour la- résection aux ciseaux suivie de suture, le matériel 
nécessaire comporte quelques serre-fines, un stylet, une pince 
ù disséquer, des ciseaux fins, une aiguille à suture fine et à 
forte courbure, une pince i>orte aiguille. 

On fait dans la paupière un pli cutané transversal comprenant 
la tache xanthélasmi(iuc dans son entier et on fixe ce pli 
pai* une rangée de serre-fines sur le stylet On vérifie de celte 
façon la rectitude de la base du pli et on voit si on peut 
le réséquer sans risque d’ectropion. 

On injecte ensuite sous de pli cutané définitivement maintenu 
par les serre-fines cpielques gouttes de solution anesthésique. 
On n’a pas, en opérant de celte façon, à tenir compte de la dé¬ 
formation fine ù l’infiltration par la solution anesthésique et 
on est a.ssuré de la parfaite correction des lèvres de l’incision. 
Il ne reste plus qu’à réséquer la lésion d’un coup de ciseau 
donné au ras des mors des serre-fines. Les lèvres de l’incision 
apparaissent alors parfaitement coaptées et on fait, pour ter- 
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miner, une suture à points séparés très fins passés au ras des 
lèvres cutanées. 

Aucun pansement n’est nécessaire. L’œdème consécutif est 
très minime. L’opéré peut vaquer à ses occupations sans que 
les traces de l’opération attirent l’attention. 

On enlève les fils le quatrième jour et la cicatrice linéaire 
qui résulte de l’intervention devient très vite invisible. 

Notre procédé d’électrocoagulation consiste à détruire en 
une séance le tissu xanthélasmique. Quelques gouttes de no- 
vocaïne à 5 o/o injectées dans le tissu cellulaire sous-jacent 
donnent une anesthésie parfaite et ont l’avantage, en soulevant 
la tache de xanthélasma, de l’isoler des plans profonds. Nous 
utilisons le réglage faible d’un appareil à ondes amorties. 
Nous n’employons pas d’électrode indifférente et notre élec¬ 
trode active est représentée par une tête d’épingle. Une curette 
de Brocq ou un grattoir de Vidal complète l’instrumentation. 

On fait une électrocoagulation en nàppe superficielle de la 
tache xanthélasmique et on enlève à la curette le tissu coagulé. 

Un changement de couleur ,du xanthome qui devient grisâtre 
indique une coagulation suffisante pour permettre le curettage. 
On détruit de cette façon la lésion couche par couche et on 
atteint ainsi le tissu sain. Ce procédé permet donc une extrême 
jirécision. Il ne se forme pas d’escarre. La sérosité qui s’écoule 
de la pclite plaie opératoire forme une croûte légère qui 
tient lieu de pansement. Cette croûte tombe d’elle-même en linéi¬ 
ques jours, découvrant une cicatrice parfaitement souple et 
dont la visibilité s’atténue très vite. 

Le galvanocautère est un bon procédé décrit par Sabouraud 
et qui garde la préférence de certains auteurs. « Avec la pointe 
rouge sombre, dit Acquaviva, on zébrera en tous sens et assez 
profondément la nappe xanthélasmique. L’opération est rapide. 
Il persiste une escarre sèche formant croûte qui tombe dans 
les dix à douze jours qui succèdent à l’opération. Celle-ci est 
relativement peu douloureuse. Il y a quelquefois lieu de pro¬ 
céder à de légères retouches si elle a été insuffisante la pre¬ 
mière fois. La cicatrice est très peu visible. ;> 


** 

Existe-t-il un traitement purement médical du xanthélasma 
et que peut-on en attendre? Le traitement médical du xanthé¬ 
lasma doit s’adresser surtout aux troubles hépatiques que 
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prcseiilcnl, de façon plus ou moins netlc, les malades allcinls 
de celte affection. Il associera le plus souvent l’opothérapie 
hépatique, les cholagogues, les cures hydrominérales. Le régime 
proscrira les graisses, surtout animales, le beurre et certains 
aliments particulièrement riches en cholestérine (jaunes d’œufs, 
cervelle). Il comportera (Chauffard) des viandes rôties ou 
grillées, des légumes verts, du lait écrémé, des fruits. 

Il ne faut pas attendre de ce traitement la disparition des ta¬ 
ches de xanlhélasma. On peut tout au plus espérer qu’il en¬ 
rayera leur extension. Nous le conseillons, après opération, 
à nos malades, dans le but d’empêcher, autant qu’il est possible, 
rapparilion ultérieure de nouveaux éléments. Le traitement 
médical n’est donc pas sans importance, mais actuellement, 
et ce sera notre conclusion, le traitement du xanlhélasma 
reste chirurgical. 

(Travail du service de M. le Prof, agrégé A. Sézary, médecin 
de l’hôpital Saint-Louis.) 



DU CHOIX DE LA MÉTHODE 
DANS LE TRAITEMENT 
DE QUELQUES TUMEURS DE LA PEAU 

PAH 

Georges BASCH 


Il est indispensable de bien savoir, loi-s de la discussion du 
choix des moyens dans le traitement l'adical d’une tumeur de la 
]}eau, (pie ce choix doit être commandé moins par la nature 
même de la tumeur (sauf, bien entendu dans le cas d’un nævo- 
cai'cinome) que par un ensemble de conditions qui varient à 
l’infini : son volume, son siège, le nombre de ses éléments, et, 
d’autre part, la condition sociale, l’âge, le sexe, le psychisme du 
patient, etc. C’est ce que nous voudrions démontrer dans cet 
article, envisageant successivement les verrues, les chéloïdes, 
les angiomes (1). 

Le trailement des verrues. 

Que de moyens ont été proposés pour faire disparaître la 
verrue vulgaire, ornement disgracieux des doigts et des mains 
des enfants et des jeunes sujets! Tout est mystérieux dans le 
comportement de ces papillonies qui apparaissent sans raison, 
foisonnent et disparaissent dans certains cas spontanément ou 
sous l’influence de quelque poudre ou application externe que 
renforce la suggestion. Ce nest qu’après l’échec de ces procédés 
qu’on se décidera â intervenir : 

Que ce soit à l’inipital ou en ville, si l’on a affaire à un 
adulte ou à un enfant docile ou bien maintenu, présentant une 
ou plusieurs verrues des mains ou des doigts bien limitées et en 
nombre restreint (5 à (i au maximum) on recourra soit à 
ïélecfro-coagiilation après anesthésie à la base à l’aide de no- 
vocaïne li 5 »;o, soit mieux encore à ïélincclage qui dessèche et 

(1) G. Bascii, L. IIuf.vakki. et l’.-J. Michel : Les tumeurs bénigne.->. Traité de De/ira- 
tologie, tome I, fasc, 2, Uuin, éditeurs. 
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ratatine la partie cornée avec le minimum de douleur et de 
dégâts et laisse une cicatrice moins visible que l’électro-coagu¬ 
lation. Voilà à mon avis le procédé de choix, plus rapide que le 
simple galvanocautère, plus élégant que l’ablation à la curette 
qui fait beaucoup saigner. Si par contre il s’agit de très nom¬ 
breuses verrues volumineuses ou non, mais à siège spéciale¬ 
ment peu favorable (articulations plialangiennes et surtout pour¬ 
tour des ongles), chez une fillette ou un très jeune enfant indo¬ 
cile amené par des parents pusillanimes, ou chez une jeune 
femme du monde soucieuse de n’avoir pas de cicatrice, il vaut 
mieux recourir à la radiothérapie ou au radium qui amènent 
sans douleurs la chute de la verrue dans la quatrième semaine. 

Quant à la verrue plantaire qui constitue comme on le sait 
une infirmité très douloureuse, interdisant le port de la chaus¬ 
sure, gênant la marche, et sujelte à de nombreuses récidives si 
la cure n’en est pas radicale, elle peut également être traitée 
par divers procédés : une verrue unique, très gênante et dont 
on veut débarrasser aussitôt le malade doit être traitée à 
Y électro-coagulation après novocaïne; l’injection même de la 
solution de novocaïne est douloureuse à la plante du pied : on 
obviera à cet inconvénient en congelant quelques instants la 
région à l’aide du cryocautère ou en envoyant un jet de chlo¬ 
rure' d’éthyle (bien essuyer au moment d’électro-coaguler). 11 
est exceptionnel d’observer des récidives après cette cure ra¬ 
dicale, mais il faut réaliser une destruction assez profonde qui 
ne se comble qu’au bout de quelques semaines. Si la verrue n'est 
pas très douloureuse et (pie l’intervention puisse être différée 
de quelques jours, on aura avantage à faire subir à la verrue, 
comme le conseille DrcouRTioux, un traitement préalable à 
l’aide d’applications (juolidiennes de pommade salicylée forte 
(acide salicylique : 8 grammes, talc : 10 grammes, vaseline : 
20 grammes) maintenue en place grâce à un carré de leucoplasle, 
un autre carré percé d’un orifice, de la taille de la verrue 
protégeant les téguments sains. Cette application préalable que 
•complètent des bains de pieds chauds et prolongés permet 
d’é\ider facilement à la curette la loge de la verrue et d’en 
clectro-coaguler le fond après application de Ipiuide de Bonain. 
Mais il faut savoir que, là encore la radio ou radium thérapie 
ont l’avantage d’être un procédé indolore, ne laissant pas de 
plaie ouverte; on donnera la préférence à ces i)rocédés dans le 
cas de verrues plantaires multiples et bilatérales, éventualité 
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qui enlève à la cure par électro-coagulation son mérite prin¬ 
cipal qui csl la simplicité et la rapidité (1). 

2“ Le traitement des chéloïdes. 

Qu’il s’agisse de chéloïdes dites « spontanées » succédant à 
des éléments de folliculite souvent présternale, ou à de l’acné 
pustuleuse et infiltrée du visage, ou qu’il s’agisse de chéloïdes 
provoquées, postopératoires, le traitement en est long et déce¬ 
vant; l’amélioration est lente et difficilement appréciahle, et les 
aggravations fréquentes, dès (lue le médecin croyant se rappro¬ 
cher du hut multiplie ou intensifie ses interventions. 

On aura à choisir entre deux méthodes : le traitement radio- 
chirurgical préconisé par Belot, et les méthodes de « pa¬ 
tience ». Le traitement radio-chirurgical qui comporte l’exérèse 
que suit au bout de peu de jours l’irradiation large de la ligne 
opératoire, sans négliger les points de suture a donné des 
succès indéniables; mais il exige la collaboration d’un opérateur 
habile rompu à la chirurgie esthétique et d’un radiothérapeute 
prudent, capable d’appliquer la dose de rayonnement utile et 
de ne pas la dépasser. Ces conditions étant réunies, encore 
s’en faut-il que la méthode soit applicable à tous les cas : 
des chéloïdes étendues du visage ne pourront être ainsi traitées 
et l’on doit réserver la cure radio-chirurgicale à des lésions 
limitées en placards, ou « étendues mais linéaires; sachons aussi 
(lu’une malade qui aura subi la déception de voir la cicatrice 
d’une minime intervention largement soulignée par un bourre¬ 
let chéloïdien, n’envisagera pas sans crainte une seconde exé¬ 
rèse; ne serait-elle pas fondée en effet à redouter une nouvelle 
chéloïde qu’agrémenterait encore une radiodermite? Répétons 
donc que le procédé de Belot, remarquablement efficace entre 
ses mains ne peut être appliqué que dans des cas bien dé¬ 
finis. 

Quant aux procédés non sanglants, qui cherchent à obtenir 
l’assouplissement et l’aplanissement de la chéloïde à l’aide de 
moyens destructifs maniés avec douceur, ils présentent tous 
les mêmes inconvénients : séances trop nombreuses pour des 
résultats souvent incomplets, toujours aléatoires. L’ionisation 
à Viodure de potassium qui assouplit les cicatrices vicieuses 
et adhérentes dans des résultats « moins bons et parfois dé¬ 
sespérément longs à obtenir sur les éléments chéloïdiens » 

(I) La radiothérapie ne réu^isit posa coup sûr et comporte des risques si elie n'est 
pas très bien maniée. 



DERMATO-SYPHILIGRAPHIE 


137 


(Belot); Vionisation au chlorure de magnésium paraît agir plus 
sur les phénomènes subjectifs, prurit, douleurs spontanées, que 
sur la tumeur (L. Carlu); la radiothérapie (Belot) ou l’appli- 
calion de radium (S. Laborde) échoue assez souvent dans les 
chéloïdes anciennes, dures, épaisses et ramifiées. Belot leur 
associe volontiers le massage biokinétique de Jacquet et Leroy 
et les scarifications, Ce dernier procédé peut être également 
associé avec avantage à la cryothérapie (Lortat-Jacob et Sc- 
lente) : les scarifications seront profondes et espacées et seront 
pratiquées après congélation; celle-ci sera assez énergiciue et 
prolongée au cours des premières séances et Ton pourra en 
introduisant assez d’acétone, user de la « pointe noyée » ; mais 
on diminuera le temps d’application et la pression si le tissu 
chéloîdien paraît s’assouplir et diminuer d’épaisseur afin de ne 
pas donner lieu à une nouvelle production de tissu chéloîdien 
succédant à la chute de l’escharrc. Enfin j’ai pu voir de beaux 
résultats à la suite de l’étincelage, tel que l’a préconisé 
P. Ravaut : balayage lent et répété de la chéloïde à l’aide d’une 
gerbe d’étincelles. Il faut, par tritonnements, obtenir' des étin¬ 
celles longues, peu cautérisantes et qui provociuent une colora¬ 
tion rouge-lilas de la chéloïde traduisant la congestion intense du 
tissu (pie peuvent même accompagner de petites ecchymoses. 
L’est sur cet afflux sanguin au sein du tissu fibreux que tablait 
Ravaut pour en obtenir un certain degré d’assouplissement. La 
méthode est excellente à condition que l’étincelle soit assez 
froide pour ne carboniser ni coaguler, sinon la chéloïde se 
reforme à mesure qu’on la détruit. 

En résumé, la méthode radio-chirurgicale paraît vraiment le 
procédé de choix mais son application est réduite; — on sera 
donc amené le plus souvent à choisir entre ces trois méthodes : 
scarifications-radiothérapie, scarifications-cryothérapie, soit en¬ 
fin l’étincelage avec le courant de haute frécpience. Aucune ga¬ 
rantie de succès ne pourra être donnée au patient ; néanmoins 
on obtiendra à peu près sûrement, au bout d’un temps plus 
ou moins long un assouplissement et un aplanissement de la 
tumeur. Disons enfin, pour terminer que la chéloïde récente, 
encore souple obéit bien mieux à l’un de ces divers traitements 
que la tumeur ancieniKS, dure, blanc nacré. 

3“ Le traitement des angiomes tubéreux. 

S’il esl difficile de faire un choix entre les nombreux moyens 
proposés contre la chéloïde, à cause de leurs médiocres résul¬ 
tats, il est, pour des raisons inverses, malaisé de se prononcer 
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sur le mode de traitement des ai.giomes tubéreux; chaque mé¬ 
thode donnant en effet des succès, il faut choisir le procédé 
le plus rapide et le plus élégant, donnant la plus belle cica¬ 
trice. Il est bien entendu que ce qui vient d’être dit s’appliijue 
aux angiomes tubéreux (en relief) et non pas aux angiomes plans 
dont le traitement tout particulièrement ingrat ne sera pas en¬ 
visagé ici. 

Là plus qu’ailleurs, il conviendra de tenir compte du siège 
do la tumeur, de son volume, de l’âge du patient, etc. Il faut 
d’abord savoir que des angiomes même volumineux peuvent, 
chez le nouveau-né disparaître spontanément; il n’y a donc pas 
lieu de se hâter ni de considérer comme le fait Degrais que 
tout angiome, étant appelé fatalement à s’étendre ou à s’ulcérer 
commande un traitement d’urgence. 

Cela dit, il est hors de doute que la radio et surtout la 
radimnthérapic donnent d’admirables résultats et de belles 
cicatrices; mais là également si la méthode est excellente, 
elle n’est pas absolument exempte de risques. Il est bien 
entendu que lorsqu’on préconise une méthode thérapeuticiue 
active, quelle (lu’elle soit, on sous-entend tacitement qu’elle sera 
appliquée correctement, mais nul ne peut nier que les erreurs 
de technique en matière de radio ou de radiumthérapie soient 
plus lourdes de conséquence que pour tout autre mode de 
physiothérapie. Des précautions particulières sont nécessaires 
chez le jeune enfant, et il faut s’abstenir de traiter par les 
rayons X ou le radium tout angiome siégeant au cuir chevelu 
surtout proche des fontanelles, ou siégeant aux régions géni¬ 
tales. L’inobsen'ation de ces règles a pu entraîner de graves 
accidents immédiats ou un arrêt de développement définitif. 

En présence d’angiomes siégeant en de tels points, ou encore 
si l’on ne peut compter sur la technique impeccable d’un spé¬ 
cialiste de toute confiance, on choisira parmi les autres mé¬ 
thodes : là encore Velectrocoagulation faite avec doigté et dou¬ 
ceur, en plusieurs séances espacées de quinze jours, réduit les 
plus volumineux angiomes tubéreux en ne laissant qu’une cica¬ 
trice peu visible. C’est le moyen de choix pour l’angiome du cuir 
chevelu chez le nourrisson; même à la face, on aura de belles 
cicatrices, peu apparentes au bout de quelques mois. 

SÉZARY, Touraine ont vanté les bons résultats des injections 
sclérosantes de salicylate de soude ou de quinine-urée prati¬ 
quées à l’intérieur de l’angiome utilisées soit seules, soit asso¬ 
ciées à l’électro-coagulation ou à la neige carbonique. 
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*** 

On voit donc qu’aucune méthode ne doit être appliquée de 
l)arli pris dans le traitement des tumeurs bénignes que nous 
venons d’envisager et que là comme ailleurs il n’y a (jue des 
cas particuliers. 
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Assistant de consultation à l'Hôpital Saint-Louis. 


SYPHILIGRAPHIE 

■Traité de la Syphilis, par le Prof. JuAN-stiLMn; et ses collaborateurs. 

Tome V : Syphilis viscérale, 2' fascicule (éditions Doin). 

Le tome paru cette année, de cet excellent traité est consacré aux loca¬ 
lisations viscérales, ou du moins à une partie d’entre elles puisque deu.x 
fa-cii u es sont prévus. Un des chapitres les plus importants concerne la 
sy|)liilis cardio-vasculaire. Lian et Rlomlel étudient successivement l’aor¬ 
tite, les autres artérites, les phlébites, les rapports entre syphilis et tension 
artérielle, le syndrome de RaMiaud, i uis la syphilis cardiaque dans les 
diiers syndromes et les divers types d’insuffisance cardiaque. L’article se 
termine jiar l'exposé de directives fîénérales pour le traitement des acci¬ 
dents c.irdio-vasculaires chez les syphilitiques. 

Les localisations de la syphilis sur les glandes endocrines font l’objet 
d’un travail de R.-J. Wei-senbacli et Gilbert-Dreyfus : troubles thyroïdiens 
de divers types, lésions les parathyroïdes, atteintes du thymus, de l’épi¬ 
physe, de 1 hypophyse, de la surrénale sont exposés dans une étude claire 
et précise. Les pages consacrées aux syndromes hypophysaires sont parti¬ 
culièrement pleines d’enseignement pour ceux qui s’intéressent à la patho¬ 
logie endocrinienne. 

Les autres chapitres concernent les localisations sur la trachée (Aubry), 
le |)oumon (Jean Ilutin I et Kourilsky) et le médiastin, le pancréas (Schul- 
m.inn et Lafourcade) avec discussion sur le diabète syphilitique, le sang 
et le chimisme urinaire (Georges Lévy). Les lésions do la syphilis en oto- 
rhino-l.iryngologie sont étudiées par Ramadierel celles de l’appareil visuel 
par .Morax et Nida. 

Eiilin certaines questions aussi pratif|ues que discutées font l’objet des 
derniers (diapitres : rapp irts du la syphilis avec les traumatismes (Moure et 
Iselin), la tuberculose (Rist), l’alcoolisme (Lacassagne), le cancer (Méné¬ 
trier et Touraine). Ces articles seront lus avec fruit par ceux qu’intéresse 
l’étude des remèdes à apporter cà ces grands fléaux dont les progrès sem¬ 
blent souvent parallèles. 

La |)i'esentalion im|ieccable et l'illustration riche et soignée sont en tous 
points dignes do l’ouvrage. 

Traitement de la Syphilis acquise, par le Prof. Gouokrot. Collection des 

thérapeutiques nouvelles (éditions Baillière). 

Ce petit fascicule constitue une excellente mise au point du traitement 
pratique et habituel de la syphilis acquise. Les divergences souvent consi¬ 
dérables entre les autiuirs, l’absence de critères absolus de guérison de 
l’aireclion, la nécessité do nejuger une thérapeutique qu’après une longue 
observatitui. celle d'ad.qiter le traitement ii la tolérance du malade, risquent 
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de Jeter une certaine imprécision dans l’esprit des médecins et la crainte 
de nuire aux malades peut empêcher d’attaquer la maladie avec assez 
d’énergie. 

Le Prof. Gougerot expose la méthode pratique qu’il emploie dans les 
cas courants. Après l’étude des diverses médications principales ou adju¬ 
vantes, discussions sur la valeur des cures uni ou pluri-rnédicarnenteuses, 
des traitements discontinus ou continus, on pourra trouver les règles géné¬ 
rales de la conduite du traitement dans les diverses périodes de la Syphilis : 
traitement d’attaque — traitement de consolidation, pér ode d’observation 
avec recherches des critères de guérison — traitement d'assurance contre 
la maladie, période de surveillance sans traitement. Enfin une mention 
spéciale est faite au traitement prophylactique. 

Ce petit ouvrage clair, précis, sans longueur inutile, constitue un excel¬ 
lent guide pour le praticien, au cours de la surveillance de ses malades. 

DERMATOLOGIE 

Tuberculose cutanée et tuberculides, par Nicolas et Gâté, dans la Biblio¬ 
thèque de la Tuberculose (éditions Doin). 

Cet ouvrage est un excellent travail d’ensemble sur une question de jour 
en jour plus complexe, car les discussions entre les auteurs qui veulent 
ou non élargir le cadre classique, l’imprécision des limites entre tubercu¬ 
loses vraies et tuberculides, la mise au point d’épreuves biologiques récen¬ 
tes en font une question tout à fait à l’ordre du jour. 

Après g^uelques pages consacrées à la bactériologie, à la biologie, à la 
pathologie générales, on trouve un intéressant exposé concernant l’al¬ 
lergie et l’anergie, la réinfection et la surinfection, les poisons tuberculeux, 
la septicémie tuberculeuse atténuée. Puis l’étude des réactions de l’orga¬ 
nisme montre l’intérêt des diverses recherches de laboratoire. Enfin est 
soulignée l’importance du terrain, de l’hérédité, des conditions sociales 
saisonnières, etc. 

Une seconde partie est consacrée à l’étude anatomo-clinique des diver¬ 
ses formes de l’affection : types reconnus de tuberculose cutanée, tubercu¬ 
lides classiques, enfin, dans un chapitre d’attente, lésions dont l’origine 
tuberculeuse est possible ou probable mais non prouvée. Une mention est 
faite de l’association tuberculo-syphilitique. 

A près étude des facteurs de pronostic et des éléments de diagnostic géné¬ 
ral du traitement préventif et curatif, font l’objet du dernier chapitre : 
thérapeutique générale ou applications locales avec leurs indications par¬ 
ticulières et la manière de les effectuer avec le maximum d’énergie et de 
prudence. 

Cet ouvrage bien édité et présenté se termine par une importante biblio¬ 
graphie. 

Les accidents chimiothérapiques par hypersensibilité, par J. Gâté, 

H. Thiers et P, Guilleret. Préface de P. IIavaut (Ed. Camugli, Lyon). 

Il convient de signaler la publication de cet ouvrage clair et précis sur 
un sujet difficile : les discussions pathogéniques rendent, en règle, un 
travail aride et l’imprécision des termes jetés dans la controverse vient 
encore épaissir l’obscurité de tous ces problèmes pourtant riches d’ensei¬ 
gnement et d’importance pratique. Pour situer le sujet, le livre débute par 
un rappel des pathogénies invoquées à l’origine des accidents médicamen¬ 
teux : intoxication, infection focale ou biotropique, choc, hypersensibilité 
— avec critique de chacune d’elles. 

Puis vient l’étude de l’hypersensibilité médicamenteuse. Après quelques 
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pripripes généraux, les auteurs précisent les critères des états d’hypersen- 
sibili é : les uns relevant de la clinique, les autres du laboratoire. Nous 
avons apprécié la clarté de ces exposés (spécialement celui de la transmis¬ 
sion passive de l’hypersensibilité) et nous en conseillons la lecture à ceux, 
nombreux sans doute, que les discussions diffuses et confuses éparses dans 
la littérature médicale, rendent sceptiques sur l’intérôt théorique et la por¬ 
tée pratique de ces discriminations. Ainsi limitée et bien limitée, l’hyper¬ 
sensibilité laisse cependant le champ ouvert à de nouvelles recherckespoui' 
son mécanisme et son étiologie. 

Un tableau résume alors les 107 observations d’accidents médicamen¬ 
teux suivis par les auteurs sur des affections cutanées ou non, au cours de 
traitements très divers, puis une discussion serrée précise la valeur et la 
signification des méthodes et établit une comparaison entre elles. Puis les 
auteurs montrent quelles conclusions ils peuvent tirer de b ur étude pour 
préciser les mécanismes biologiques de l’hypersensibilité clinique malgré 
l’obscurité que comportent encore ces faits. 

Enfin passant des études théoriques dans le domaine clinique ils cher¬ 
chent quelle part peut être attribuée à l’hypersensibilité dans les syndro¬ 
mes bien connus des crises nitritoïdes, des réactions cutanées, des grippes 
métalliques, etc... Quelques déductions thérapeutiques prouvent quelle 
importance pratique peut comporter cette sorte d’études. 

Une importante bibliographie termine l’ouvrage qui fait grand honneur 
cl ses auteurs, car ils ont fait excellente œuvre de médecins et de biolo¬ 
gistes, comme l’a écrit le regretté Ravaut dans sa préfacé justement élo- 
gieuse. 

Traité de Dermatologie clinique et thérapeutique, par Belot, Gheval- 

LiEB, Gâté, Joulia, Pinaho, Ramel, Scuulmann, Touraine, Weisbbnuach 

(Ed. Doin). Tome I, fascicule 2. 

Voici paru le troisième volume de ce traité, complétant ainsi le Tome 
premier. L’ouvrcTge débute par une étude de Rabut sur les dermatoses infec¬ 
tieuses : streptococcies et staphylococcies de différents types, pyodermites 
diverses. 

Un des principaux articles est consacré à l’étude des Dermatoses bacil¬ 
laires et le travail le plus important est celui de Ramel sur les dermatoses 
dues au bacille de Koch. On connaît les intéressants travaux et les belles 
recherches effectuées par Ramel durant ces dernières années et nul n’était 
plus désigné que lui pour faire le point sur ce sujet complexe dans lequel 
on ne peut proposer des modifications qu’avec l’appui des épreuves anato¬ 
miques et biologiques. Tout cela est mis en lumière et les descriptions 
classiques n’ont pas été négligées au profit des notions modernes : les for¬ 
mes typiques de la tuberculose cutanée sont étudiées d’abord, puis les 
tuberculides de divers types, enfin les affections au sujet desquelles les 
discussions sont toujours ouvertes et sur lesquelles les travaux de Ramel 
ont jeté une lumière efficace. 

Le chapitre des Dermatoses dues à des bacilles autres que celui de Koch 
comprend l’étude de la lèpre dont Bjarnhjedinsson a fait un exposé par¬ 
ticulièrement attachant, de la morve, du farcin, du charbon, de la diphté¬ 
rie cutanée, de la verruga péruvienne, de la peste cutanée (Ferrabouc), 
enfin celle du chancre mou due à Milan Kitchevatz. Ge chapitre des Der¬ 
matoses à spirilles et à protozoaires permet à Pinard de brosser un très 
instructif tableau général des signes et de l’évolution de la syphilis et de 
nous présenter quelques notions utiles sur les signes cutanés du pian, des 
leishmanioses et trypanosomiases. 

Il faut tout particulièrement signaler le trav.nil do Touraine et Renault 
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sur les Dermatoses par virus filtrants. Ces affections sont à l’ordre du 
jour et les ultra-virus constituent par eux-môines une question passion¬ 
nante. Après des notions générales sur les virus et diverses dei iuatofil- 
troses, les auteurs donnent une très belle étude, complète et précise, de 
l’herpès et du zona. 

La partie la plus importante de l’ouvrage est consacrée aux tumeurs de 
la peau. Cornil et Mosinger étudient d’abord les notions générales et les 
différents facteurs étiologiques trouvés à l’origine des tumeurs, l’étude 
des cancers des rayons et du goudron est particulièrement intéressante. 
Les tumeurs bénignes étudiées par Basch, Hufnaguel et P. Ji. Michel com¬ 
prennent les papillomes (végétations et verrues), les fibromes (en particu¬ 
lier les chéloïdes) les myomes et lipomes, les kystes et adénomes, les 
angiomes enfin dont toutes les variétés sont envisagées avec précision. 

Le second chapitre est consacré aux nævis et aux maladies nieviques. 
Les types en sont nombreux, l’article le plus important concerne les 
n.evis vasculaires, et une étude particulièrement attachante est consacrée 
à la maladie de Reckllnghausen et au xéroderma pigmentosum ; elle est 
due h Schulmann et Cornil. 

L’étude des tumeurs malignes (Cornil, Mosinger et Lévy-Coblentz) corn-- 
prend l’exposé des états pré-cancéreux dont la nature est si discutée (l’éry- 
troplasie, les maladies de Bowen et fie Paget font partie de ce groupe), puis 
celui des états cancéreux vrais. Les épithéliomes forment la partie la plus 
importante avec l'étud ' claire et précise de leurs divers types dans lesquels 
rentrent la maladie de Paget du mamelon et la maladie de Bow'en, cons¬ 
tituant les épithéliomas dits dyskératosiques. Un article spécial dû è 
A. Dupont est consacré à l’angiomatose de Kaposi, affection si curieuse et 
si intéressante dont on trouvera une parfaite étude. 

Le chapitre des tumeurs se termine par l’exposé des mélanomes et des 
sarcomes dont Cornil et Mosinger ont fait une excellente description. 

La présentation et l’illusti ation de ce livre sont dignes de tous les éloges. 
Souhaitons, comtne nous l’avons fait en rendant compte de ses devan¬ 
ciers, que cet ouvrage soit rapidement complété par les derniers tomes de 
cet excellent traité qni fait grand honneur à la dermatologie française. 
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CONGRÈS 


V» Congrès des Dermatologistes et Syphiligraphes de langue française 

(I^yon, juillet 1934). 

Il nous est impossible d’analyser les importants rapports et les nom^ 
breuses communications qui ont été présentés au cours de ce congrès. Il 
faut lire dans le te.Kteces intéressants travaux, œuvres des meilleurs der¬ 
matologistes. Bornons-nous à signaler les sujets étudiés et à indiquer les 
noms des rapporteurs. 

Question. — Etiologie et traitement du lupus érythémateux. Rap¬ 
porteurs : MM. Ch. Du Bois (de Genève), Gougerot et Burnier, G. Petges. 

2“ Question. — Diagnostic du bubon chancrelleux. MM. J. Sanchez- 
Covisa (de Madrid) O. jersild(de Copenhague), J Lacassagne et Lebeuf. 

.y* Question. — Accidents cutanés des traitements antisyphilitiques par 
MM. Delceyser(de Bruxelles), Margarot-Milian. 


Le Gérant : G. ÛOIN. 


Sté Gle d’Imp. et d’Ed., 1, rue de la Boriauche, Sens. — t-35. 
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LES PORTEURS DE GERMES RHINO-PHARYNGÉS 


Robert CLÉMENT 
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et 


Germaine DREYFUS-SÉE 

Ancien chef de Clinique 
à la FacuUi de Parie 


Les porteurs de germes rliino-pliaryngés constilueiil en pra- 
licjue 11 ! réservoir permanent des agents pathogènes de la plu¬ 
part des maladies infectieuses de l’enfance. Sains ou malades, 
ce sont eux qui propagent et disséminent les infections. 

Leur présence dans une collectivité importante ou restreinte, 
crée un danger ipi'il faut s'efforcer de supprimer, ou tout au 
moins de neutraliser. Pour cela, il faut d’une part, poursuivre 
la destruction aussi rapide que possible du germe nocif 
dans les cavités qui l’abritent, d’autre part, protéger les sujets 
susceptibles de contracter la maladie en les préservant de 
tout contact avec le porteur de germes, ou, lorsque cela est 
possible, en réalisant leur immunisation active ou passive. La 
réalisation parfaite de ces mesures prophylacliijues aboutirait 
à la disparition des maladies contagieuses; c’est là un but 
idéal auquel nous sommes loin d’être parvenus à l’heure ac¬ 
tuelle. 

Pour nombre de germes, les procédés de désinfection dont 
nous disposons ont une efficacité inconstante; les mesures pré¬ 
ventives SC heurtent à des difficultés économiques et sociales 
et les méthodes d’immunisation sont d’application encore res¬ 
treintes. 

Dans la pratique, le médecin se trouve chaque jour en pré¬ 
sence de problèmes extrêmement complexes, dans lesquels s’op¬ 
posent parfois l’intérêt de l’individu et celui de la communauté. 
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üans la famille, à l’école, dans les internats (œuvres ou pensions) 
à rhôpital, il doit immédiatement prescrire les mesures les 
plus efficaces pour éviter la propagation d’une épidémie en 
entravant le moins possible la vie scolaire et familiale. 

Il nous a paru bon de rassembler les notions actuellement 
acquises sur cette question si complexe des porteurs de germes 
rhino-pharyngés, et sur les mesures les plus efficaces à envisa¬ 
ger pour en atténuer le rôle nuisible. 

Un grand nombre de maladies de l’enfance se propagent par 
l’intermédiaire des germes rhino-pharyngés. Il importe donc de 
dépister dans l’entourage des sujets atteints de ces infections 
tous les individus suspects? Cette recherche sera relative¬ 
ment aisée pour les maladies dont le germe est connu et peut- 
être cultivé : diphtérie, méningites, certaines angines, etc. Pour 
les affections à virus non décelable, l’entourage du malade sera 
.systématiipiement suspecté. Le malade lui-même peut demeurer 
contagieux pendant un temps plus ou moins long. La grande 
expérience de M. Dopter sur ce sujet lui a permis d’exposer en 
détail CCS importantes notions. 

Par des moyens empiriques on a réussi à délimiter approxi¬ 
mativement les délais de contagiosité de certaines maladies. 
Pour d’autres (encéphalite, poliomyélite, etc.), le mode de conta¬ 
gion et la persistance du virus demeurent en discussion. 

En milieu épidémique la suspicion ne devra pas être limitée à 
rentourage immédiat du malade, il faudra généraliser les me¬ 
sures de prophylaxie et les rendre particulièrement sévères pour 
les sujets en contact avec les nourrissons et les débiles. 

En raison de leurs localisations au niveau d’une muqueuse 
riche en replis et en anfractuosités, les germes rhinopharyngés, 
même les plus fragiles, présenteront une remarquable résistance 
aux essais de désinfection. L. Laroxis; met bien en valeur les 
notions anatomiques et physiopathologpiques qui condition¬ 
nent cette résistance. Il montre également le rôle des infections 
associées ou épisodiques dans la persistance des germes et dans 
les variations de leur pouvoir pathogène. C’est ainsi qu’on a 
pu observer Yexaltation de virulence de certains germes sous 
l’influence d’une amygdalite banale ou d’une infection rhino¬ 
pharyngée. 

La disposition anatomique des voies aériennes supérieures 
rend particulièrement malaisée la destruction complète des 
germes nocifs chez l’enfant. Les adénoïdiens, les sujets porteurs 
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d’amygdales crypliciues sont spccialemeuL rcsislauls aux lenla- 
tives de désinfection. 

De très nombreux moyens de désinfections mécanig^ues, chi- 
migues, biologigues, physigues, voire même chirurgicaux ont 
été proposés. Leur multiplicité même prouve qu’aucun n’est 
constamment efficace. On en trouvera l’énumération et la cri¬ 
tique dans la plupart des articles de ce numéro. MM. Ch. 
Cohen et L- Exchaguet ont bien voulu eux aussi nous envoyer 
leur opinion autorisée. A côté des procédés souvent décevants 
de la médecine allopathe nous avons demandé à M. Vannier 
de nous exposer les ressources de l’art homéopathe. 

Pendant toute la durée de leur contagiosité ces enfants doi¬ 
vent être obligatoirement éloignés des sujets réceptifs. Nous 
avons exposé dans deux articles les règlements officiels et 
les mesures gui s’appliguent aux porteurs de germes dans 
les collectivités. 

L’éviction souvent prolongée imposée aux porteurs de germe 
n’est pas sans inconvénient pour leurs études et constitue 
une gêne considérable pour leur famille. En outre l’isolement 
n’est souvent que relatif et les contacts extrascolaires contri¬ 
buent à la constitution de nouveaux foyers épidémiques. L’iso¬ 
lement strict ne iJeut être i)rolongé (pie chez les sujets présen¬ 
tant un l’éel danger de contagiosité. L’identification exacte du 
germe est donc indispensahle pour éliminer les microbes de 
morphologie analogue et lorsipie cela est possible il faut re¬ 
chercher le pouvoir pathogène du germe en cause. Nous avons 
résumé dans un article les notions essentielles sur l’authen- 
tifieation et l’appréciation de virulence des agents pathogènes 
connus. 

Les résultats inconstants et souvent peu satisfaisants obtenus 
dans la désinfection des cavités rhino pharyngées, les difficul¬ 
tés que rencontrent en pratiipie les mesures d’éviction des 
sujets capables de propager un germe palhogène, la rigueur 
insuffisante et le peu d’efficacité de risolement dans de nom¬ 
breux cas ont incité à envisager sous un autre angle, la lutte 
contre la dissémination des maladies contagieuses. Si l'on ne 
peut supprimer les porteurs de germes, ou les empêcher de 
nuire en les isolant d’une façon stricte, il faut essayer de dimi¬ 
nuer ou de supprimer la réceptivité des sujets jusiiue-là in¬ 
demnes. 

La recherche des immunités naturelles, congénitales ou 
spontanément acquises, et l'immunisation active ou passive 
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des enfants réceptifs sont, avec la désinfection des porteurs de 
germes et leur isolement, les meilleures ai'mcs que nous possé¬ 
dions pour protéger l’individu contre les maladies épidémiques 
ou endémiques et en poursuivre la disparition totale. A cet 
important chapitre de la prophylaxie anti-infectieuse, nous avons 
consacré plusieurs articles du numéro précédent de Pédiatrie 
de cette revue (1) et nous nous permettons d’y renvoyer le 
lecteur. 

(1) Vaccinations et immunisations préventives des maladies infectieuses chez l’en¬ 
fant (Bullelin général de Thérapeutique, t. CLXXXV, n» 5, 1934. p. 203 à 200. 



LES PORTEURS DE GERMES RHINO-PHARYNGhS 


M. DOPTER 

Membre de VAcademie de Médecine 


Le rhino-pharynx est le réceptacle d’une flore microbienne 
abondante; on y décèle en grand nombre des saprophytes vul¬ 
gaires, mais aussi, à l’occasion, des germes pathogènes qui 
déterminent au niveau de la mu(}ueuse du cavum et de la gorge 
des plilegmasies (pii leur sont propres. L’infection, cpii prend 
naissance è la suile de l’inhalation de poussières ou de gout¬ 
telettes bacillifères émanant de sujets atteints de rbino-pbaryn- 
gite, peut rester localisée, ou bien diffuser dans l’organisme en 
prenant la vole circulatoire ou lymphaticiue poxir engendrer 
des maladies infectieuses diverses. 

L’évolution de la réaction inflammatoire dont le rhino-pha- 
rynx est le siège varie suivant le germe en cause; mais une 
première notion est à retenir; (pi’il s’agisse du streptocociue, 
du pneumococpic, du méningococpic, du bacille diphtérique, etc., 
pour ne parler que des virus visibles, le germe infectant survit 
pendant un temps variable à la guérison anatomo clinique; il 
continue à être hébergé par la muqueuse, où il est décelable 
pendant la convalescence et au delù. En règle générale, cette 
survie est assez limitée; au bout de 15 jours ù 3 semaines il 
disparaît spontanénumt; mais en d’autres cas, on le voit per¬ 
sister i)endant plusieurs semaines ou plusieurs mois, parfois 
au delà d’une annét^, soit que la lésion initiale continue à 
évoluer d’une façon torpide au niveau de l’amygdale pharyngée, 
des végétations adénoides ou des recessus du cavum, soit que 
toute trace d’inflammation muqueuse ait totalement rétrocédé. 
Des faits du même ordre ont été constatés pour certaines in¬ 
fections à virus invisibles telles que la maladie de Heine-Medin, 
la névraxitc épidémique. 

A côté de cos « porteurs convalescents une autre catégorie 
doit attirer l'attention; il s'agit de sujets (jui déclarent n'avoir 
présenté antérieurement aucune infection du rhino-pharynx, 
et cependant la muqueuse de ce dernier héberge tel ou tel germe 
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pathogène dont la présence ne semble, à première vue, liée à 
aucun désordre initial. Ce sont les « porteurs sains » propre¬ 
ment dits. A vrai dire, on discute encore sur la réalité de tels 
faits : il n’est pas douteux que bien souvent ces porteurs sains 
ont été atteints quelque temps auparavant soit d’une rhinite, soit 
d’une pharyngite, assez légères pour n’avoir pas attiré parti¬ 
culièrement l’attention et qui n’en ont pas moins laissé, après 
leur disparition, leur trace bactériologique. En d’autres cas, 
on se trouve en présence de sujets qui sont en incubation de 
l’infection, correspondante au germe décelé, qui doit faire son 
éclosion quelques jours plus tard (porteurs précoces). j\Iais il 
est juste d’ajouter qu’en d'autres encore, que le sujet soit im¬ 
munisé ou non, la présence du germe .pathogène ne, semble liée à 
aucune infection antérieure ou ùltérieure, et semble parfaite¬ 
ment tolérée. 

Grande est l’importance de ces notions au point de vue 
épidémiologique, car le rbino pharynx est une cavité ouverte 
qui, si elle donne accès à de multiples germes pathogènes et est 
ainsi le poini de départ de toute une série d’infections, constitue 
également une porte de sortie qui leur permet de se répandre 
à l’extérieur. On s’explupie ainsi la contagiosité de ces infec¬ 
tions rbino phai-yngées, soit banales, soit spécifiques, qui se 
transmettent par contact direct d’individu à individu par les 
gouttelettes infectantes issues de l’organisme du malade ou du 
simi)l(‘ porteur, à la faveur de rélernuement, de la toux, do la 
parole, même chuchotée, si l’on en croit l’expérience classique 
d’ilübener. C’est aussi cette notion (jui a permis de comprendre 
comment la méningite cérébro spinale, infection que l’on croyait 
autrefois cantonnée exclusivement diuis la cavité cérébro¬ 
méningée, peut se transmettre à la faveur de la rbinü-[)baryngite 
initiale que provoipie le méningocoipie. Il en est de même de la 
poliomyélite, de l’encéphalite épidémique, etc. 

Or, cette transmission dont est responsable le germe issu 
d’un malade à la jiériüile d état, peut être réalisée iiar le même 
germe issu d’un simple porteur, convalescent ou autre. Les 
exemples abondent en effet, montrant que certaines maladies 
infectieuses è point de départ rbino pharyngé ont été importées 
en certaines collectivités par un porteur de germe spécifique. 
L’histoire épidémiologique de la diphtérie, de la méningococcie, 
de la pneumococcie, en fournit largement les preuves. Tel sujet 
porteur convalescent de bacilles de Lôffler pendant de longs 
mois a semé la diphtérie partout où ses pérégrinations l’ont 
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porté. Rappelons le fait intéressant recueilli par Selter à 
Bonn, concernant un soldat convalescent de méningite cérébro- 
spinale qui, de retour à sdn corps, a semé le méningocoque au¬ 
tour de ‘lui, créant une série de porteurs de germes parmi les¬ 
quels la méningite fit éclosion. Faut-il rappeler également que 
des foyers de poliomyélite, d’encéphalite épidémique peuvent 
reconnaître pour origine des faits du même ordre, à la suite de 
l’aiTivée dans un milieu indemne, de convalescents dont la mu¬ 
queuse pharjmgée continue 5 héberger le virus spécifiipie cor¬ 
respondant? C’est sans doute par le même procédé que les con¬ 
valescents de scarlatine, d’oreillons, sont contagieux, beaucoup 
plus que par la souillure indirecte de tout objet contaminé par 
eux. 

Malgré les objections qui ont été opposées à cette manière de 
voir, il est bien évident que les porteurs rhino pharyngés jouent 
un rôle important dans la transmission des infections qui ont 
jiour point de départ le cavum et l’arrière-gorge. Ils sont d’au¬ 
tant plus redoutables à cet égard que leur état de santé leur 
permet de vaquer à leurs occupations habituelles et de se 
mettre en contact avec les sujets sains (ju'ils peuvent conta¬ 
miner. * 

On peut comprendre ainsi la répercussion qu'a entraînée la 
connaissance de ces données nouvelles sur la compréhension 
de certains faits épidémiologiques qui, à leur défaut restaient 
inexplicables; la prophylaxie en a également bénéiieié : 

Ue nombreux obscrvaleurs, en effet, avaient été frappés de 
constater le caractère spont.mé, du moins en aiiiiarence, de 
l’éclosion de certains foyers épidémiques de diphtérie, de ménin¬ 
gite cérébro spinale, de polioniyé'ite eie.. où la contagion ne 
semblait pas pouvoir être invoijuée. On expliquait autrefois 
pareils faits par le microbisme latent : tout individu était 
considéré comme portant en lui, à l’état saprophytique, tous les 
germes spécifiques, dont chacun attendait une cause occasion¬ 
nelle, extrinsèque ou intrinsèque, pour exercer son pouvoir 
pathogène; d'où l'apparition parfois massive de certaines de ces 
épidémies dans une collectivité soumise à la même cause fa¬ 
vorisante. 

Mais les expertises bactériologiiiues pratiquées depuis lors ont 
démontré que les germes rhiuo-phai'yugés ne revêtaient nulle¬ 
ment le caractère ubiquitaire invoqué par nos anciens, et que 
leur présence dans te rhino-pharynx ne relevait que d’une 
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contamination d’individu à individu. De telles constatations 
étaient de nature à explicjuer que l’éclosion d’une épidémie de 
diphtérie, de méningite méningococcicjue ou pneumococcique, 
etc., pouvait reconnaître pour cause la présence d’un porteur de 
germes ignoré, qui pouvait s’être lui-même contaminé dans un 
tout autre foyer. Elles étaient susceptibles de faire comprendre 
la survenance, au cours d’une môme épidémie, de certaines at¬ 
teintes apparues, comme spontanément, en dehors de tout lien 
perceptible avec des atteintes antérieures du même ordre. 

A vrai dire, ces porteurs rhino pharyngés doivent, au même 
titre que les autres, être considérés comme les traits d’union 
entre des cas qui semblent étrangers les uns aux autres, 
comme les anneaux d’une chaîne ininterrompue qui relient 
entre eux les atteintes isolées et les foyers épidémiques parais¬ 
sant évoluer en toute indépendance. Les recherches bactériolo¬ 
giques pratiquées syslémat quement en des milieux in"ectés en 
ont apporté la démonstration la plus évidente. 

De cette conception découlent des mesures prophylactiques 
rationnelles (pii se substituent heureusenuînt à l’absence de 
toute prophyli<(ie spécifique à laquelle ahoulissait en réalité 
la doctrine ancienne de la genèse autochtone des épidémies : 

L’isolement des porteurs de germes siinpose, en effet, au 
même titre ipie risolement des malades, puistiue les uns et 
les autres sont des semeurs de germes infectants, dangereux 
pour l’entourage. 

Mais cette mesure qui ne saurait être indéfiniment prolongée 
dans le cas d’un long c portage » doit être complétée par la 
désinfection du rhino pharynx destinée à expurger ce dernier 
des germes pathogènes qui y persistent. 

Or, qu’il s’agisse de détruire des germes vulgaires tels que le 
streptocoque, le slaphylocotpie, le pneumobacille de Friedlan- 
der, ou des germes plus strictement spécifiques tels ipie le 
bacille diphtérique, le méningocmiue ou les germes qui lui sont 
similaires, cette stérilisation de porteurs rhino-pharyngés se 
heurte à de nombreuses difficultés. On peut d’ailleurs en juger 
par la multiplicité des procédés proposés, dont aucun, à la 
vérité, n’a atteint complètement le but poursuivi. C’est qu’eii 
effet il s’agit de désinfecter non seulement la cavité pharyngée, 
mais aussi le cavum, dont les anfractuosités et les replis nom¬ 
breux, où SC logent les microbes, rendijiit ces derniers peu 
accessibles au contact avec les antiseptiques; de plus ces germes 
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ne sont pas à l’état nu; ils sont englobés dans une gangue de 
sécrétion miuiueuse qui les protège contre les substances désin¬ 
fectantes. 

Nombreuses sont celles (lui ont été préconisées : 

Parmi les procédés chimiques, on a utilisé sans grand succès 
les gargarismes et les lavages à l’eau oxygénée, à la liqueur de 
Labarraque à 50 p. 1.000, au bleu de méthylène au 1/10 etc., 
les simples lavages au sérum salé hypertonique, les applications 
d’huile goménolée, les instillations nasales d'argyrol ou de 
solution à 1 p. 201) de nitrate d’argent, les gargarismes, inhala¬ 
tions ou badigeonnages 5 l’aide d’eau phéniquée à 0,5 ou 1 p. 100 
ou de phénosalyl; l’acide salicylique a été utilisé également 
en gargarismes. Miller a employé encore lés inhalations de 
formol à la dose de 0,25 à 1 p. 100 de la solulion du commerce 
à 40 p. 100; Lomry a conseillé des seringages des fosses na¬ 
sales et de la gorge à l’aide de l’iode ioduré à 2,5 ou 3 p. 100 
de sérum physiologique. 

A vrai dire, aucun de ces procédés antiseptiques ne s’est vu 
conférer la propriété désinfectante du rhino-pharynx que l’on 
escomptait. > , 

L’application de douches d’air chaud a éftî conseillée par 
Rendu, puis Martin et Dujarrig de la Rivière. 11 en est de 
de même des rayons X, des rayons ultra-violets dont Artin a 
pu se montrer satisfait en quelques cas. 

Appliqués indifféremment sur les porteurs de méningocoques 
ou de bacilles diphtériques, ces procédés se sont montrés, en 
somme, assez inopérants. Quelques autres se sont adressés plus 
particulièrement à chacune de ces deux catégories. 

Chez les porteurs de méningocoques, II. Vincent et Rellot 
ont proposé les inhalations répétées 4 à 5 fois par jour de 
vapeurs iodées associées au ga'iacol et à l’acide thymique; 
entre leurs mains, elles se sont montrées capables de faire dispa¬ 
raître le méningocoque en 4 ou 5 jours. Ces inhalations sont 
parfois irritantes et mal tolérées; de plus, en certains cas, 
elles n’ont pu empêcher le méningocoque de persister pendant 
plusieurs semaines. 

Gordon pulvérisait une solution de 2 p. 100 de chloramine ou 
de sulfate de zinc dans un local étroit où étaient introduits les 
porteurs; cette atmosphère était respirée par ces derniers pen¬ 
dant 15 à 20 minutes. De même Turck, dans l’armée américaine, 
a réalisé l’inhalation de chlore gazeux dégagé par action de 
l’acide sulfurique sur 1 hypochlorite de soude. Les résultats 
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semblent avoir été assez encourageants; mais le procédé com¬ 
porte des dangers d’intoxication sur lesquels il est inutile d’in¬ 
sister. 

En 1906, Wassermann avait vanté l’action bactéricide locale 
du sérum antiméningococcique liquide. En 1916, Carnot a utilisé 
le même produit, desséché, eu pulvérisation dans les fosses na¬ 
sales; il en est de même de C.a.tbel qui, sur 30 porteurs de 
méningocoiiues, a vu ces derniers disparaître chez 23 d’entre 
eux du S*" au 5'^ jour. Pour être vraiment efficace, il semble que 
le sérum doive être porté directement au siège habituel du 
méningocoque, à savoir à la partie supérieure du rloino-pha- 
rynx et notamment au niveau de l’amygdale pharyngée, à 
l’aide d'un insufflateur à tube recourbé permettant de pénétrer 
aussi haut que possible, derrière le voile du palais. 

Retenons les essais heureux de Reilly et Coste qui ont 
vanté le haut pouvoir antiseptique de la gonacriiie sur le ménin¬ 
gocoque. Les attouchements pharyngés et des instillations na¬ 
sales, répétés deux fois par jour, avec une dilution à 1/5 des 
sunpoules à 2 p. 100 employées pour les injections intravei¬ 
neuses ont permis dans 5 cas sur 5 la disparition du méningo¬ 
coque en 48 heures. Il n’est pas douteux que si ces résultats 
étaient confirmés, un grand progrès serait réalisé pour la 
prophylaxie de la méningococcie. 

Chez les porteurs de bacilles diphtériques, on a cmplo 5 'é 
plus spécialement le sérum, non pas antitoxique, mais anti- 
microhicn, tel que L. Martin l’avait préparé : sérum desséché 
enrobé dans des pastilles que I on faisait sucer au malade. 
Contre la présence du hacille dans les fosses nasales, Dopter 
avait obtenu de bons résultats à la suite de l’inhalation de 
sérum desséché pulvérisé. Ravyut avait préconisé pendant la 
guerre les pulvérisations d’une poudre contenant le sérum 
antimicrobien et de l’ar-sénobenzol. En réalité, les résultats 
se sont montrés inconstants. 

La vaccinothérapie par injections sous-cutanées a été prati¬ 
quée par Brownlie; mais de nombreuses injections sont né¬ 
cessaires, et la méthode ne paraît pas e.xempte de dangers. Des 
vaccinations pratiquées par voie nasale par Artin qui cherchait 
à créer une immunité locale, n'ont pas donné de résultats, car 
le délai mo^'cn de disparition des bacilles de Lôffler ne s’est 
pas montré inférieur à 30 jours. 

Enfin plus récemment, P. Lereboullet et Gournay ont tenté 
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des essais, chez le nourrisson, à l’aide de la gonacrine et avec 
le novarsénobenzol : 

Une solution de gonacrine à 2 p. 100 instillée malin et soir 
leur a permis de faire disparaître le bacille diphtérique en 
8 jours dans 46 p. 100 des cas; toutefois cet antiseptique, malgré 
sa puissance, s’est heurté h des échecs dans 21 p. 100 des cas 
(Thèse de Courtois). 

Par contre, des instillations (3 fois par jour) de 3 gouttes 
dans chaque narine d’une solution de novarsénobenzol, à raison 
d’une ampoule de 0 gr. 15 pour 2 c.c. d’eau distillée, ont réussi 
à faire disparaître le bacille diphtérique, en 6 jours en moyenne, 
dans 60 p. 100 des porteurs ainsi traités; les auteurs n’ont en¬ 
registré (lue 5 p. 100 d’échecs (Courtois). Ce procédé a eu pour 
conséquence de faire cesser dans les nourriceries de Thospice 
des Enfants Assistés la contagion par les porteurs de germes. 

Celte méthode semble devoir se montrer infiniment supérieui’e 
à toutes les autres; elle permet l’espoir de voir, sinon se réaliser 
la stérilisation rapide des porteurs de germes, du moins se 
réduire .la durée parfois désespérante du portage de bacilles 
de Lôffler, et par là même la durée de l’isolement qu’il est sus¬ 
ceptible d’entraîner, et du danger que créent pour leur entou¬ 
rage les sujets qui les hébergent. Néanmoins les difficultés 
auxquelles se heurte celte désinfection ne sont pas encore tota¬ 
lement levées; un jour viendra peut-être où une stérilisation 
])lus complète rendra plus efficace encore la prophylaxie des 
infections à point de départ rhino-pharyngé. 



TRAITEMENT 

DES PORTEURS DE GERMES RHINO-PHARYNGÉS 

PAR 

Robert CLÉMENT 

Les porteurs de germes, convalesoeiits ou sains, sont un tel 
(langer pour la collectivité, leur isolement indispensal)!e entraîne 
de telles conséquences sociales et économi({ues, qu’il y a inté¬ 
rêt à les traiter énergiquement pour les rendre le plus vite 
possible inoffensifs. 

Depuis que le rôle des porteurs de germes dans la diffusion 
des maladies a été démontré, depuis surtout que l’on a pu 
mettre en évidence dans le rliino-pharynx l’existence de virus 
jîalhogènes, on s’est ingénié à trouver une bonne méthode de 
désinfection du nez et de la gorge. La multiplicité des médica¬ 
tions préconisées montre bien qu’il n’en est point de cons¬ 
tamment et rapidement efficace. Nous allons passer en revue 
quelques-unes d’entre elles et envisager leurs mérites réci¬ 
proques. Il est bon d’avoir à sa disposition plusieurs armes car 
l’action de cbacun des désinfectants ne se prolonge en général 
pas au delà de quelques jours. 

Deux principes doivent à notre avis dominer le traitement 
des porteurs des germes rhino pharyngés : 1“ varier les pro¬ 
cédés; 2" éviter tout ce qui peut traumatiser et altérer les 
muqueuses. 


De nombreux antiseptiques chimiques ont été proposés. Les 

gargarismes ou les lavages de gorge à l’eau oxygénée, au 
perborate de soude, au borate de soude, au chlorate de 
potasse, au bicarbonate de soude, au salicylate de soude, 
à ïaeide salicylique, au phénosalyl, à la liqueur de ïabar- 
raque, à la solution de Dakin, à l’eau iodée, à l’eau phéni- 
quée, sont couramment employés. Nous conseillons de les 
utiliser à basse concentration, 0,5 à 1 «/o au maximum, 1 pour 
1.000 de préférence. 
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On a essayé en Allemagne une soluLion d’iodure de potas¬ 
sium à S »/o, (jui devait produire un dégagement d’iode en 
présence d’eau oxygénée additionnée d’acide chlorhydrique. 
D’après Munciimeyeu (1), la quantité d'iode dégagée de celte 
façon est praliciuemenl insuffisante pour détruire les bacilles 
diphtériques. 

La désinfection nasale est i)oursuivie simultanément par l’ius- 
tillatiou dans les narines, d’huile goménolée, d'huile résor- 
cinée, d’huiles riches en essences aromatiques, de solutions 
aqueuses d’argyrol, de collargol, de protargol, etc... 

(ihez les enfants, le gargarisme est impossible au-dessous de 
5 à 6 ans, et même l’enfant plus âgé ne le pratique pas, 
sinon assez consciencieusemont, du moins d’une façon efücace, 
il vaut mieux employer le grand lavage au bock de 2 litres 
d’une solution antiseptique faible avec une pression suffisante. 
Nous donnons la préférence au sérum salé à 9 pour 1.000 
ejui a l’avantage de n’èlre pas irritant et d’agir mécaniciuemeiit 
par un phénomène d’exsudation et d’exosmose, souvent favo¬ 
rable là où d’autres méthodes ont échouées. 

Chez de nombreux adénoïdiens, les instillations nasales et les 
Igvages de gorge sont insuffisants pour désinfecter un cavuni 
tomenleux, irrégulier, réceptacle des foyers microbiens. C’est 
pour cela (pi’on a proposé des seriugages des fosses nasales et 
de la gorge. Losmv (2) a préconisé l’iode ioduré à 2,5 ou 3 <Vo 
dans du sérum physiologique. Nous n'osons pas conseiller celte 
pralicpie en raison des dangers ([u’elle présente de faire péné¬ 
trer des sécrétions infectées dans les sinus ou dans les oreilles. 

Nous utilisons très souvent radminislration dans les narines, à 
la cuillei’, l’enfant ayant la tête rejetée en arrière, de sérum 
physiologique adrénaliné ou éphédrinc. L’absence île pression 
supprime les risijues du seringage. 

Lisbonne, Devèze et Mlle Labhaque-Bohdenave (3) ont pro¬ 
posé des insufflations dans le rbinopharynx d’une poudre con¬ 
tenant 1 gr. de sulfate neutre d’oxyquinoléine pour 100 gr. 
de carbonate de bismuth. L'oxyquinoléine aurait une action 
antiscpliiiuc puissante sur le bacille de Loeffler en milieu 
albumineux. 

(1) MtmciiMKYKR et Nost : Ituitrag zur Knlhcinung lier dipliterie-bacillentriigcr. 
Mediiinkdu hliiiik, n° 47, 1018. 

(2) M l.oMitY : Prophylaxie de la diphtérie : sur la désiiireetion des voies respiratoi. 
res. La Méikcine, 101.0, p. 178. 

(3) 1.ISIIONNK, DKviiZK, et Mile Laiiii.iqug-IIohiikn.vvk : Les porteurs de germes diphté¬ 
riques. Noc. des S iences médie. et Uiohg. de .1/on»/je/Wer, janvier 1030. 

10 



158 BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

Les badigeonnages à la glycérine iodée, au formol, au 
nitrate d’argent à 1 pour 200, sont douloureux, ils coagulent 
le mucus et empêchent ainsi l’action désinfectante de s’exercer; 
ils brûlent la muqueuse et la rendent plus vulnérable. Un de nos 
maîtres ayant constaté qu’il était porteur de méningocoques, 
et scrupuleux de répandre partout ce germe, se fit plusieurs 
jours de suite, des badigeonnages au formol atrocement doulou¬ 
reux, sans obtenir aucun succès. Roskam (1) traita des porteurs 
de germes diphtériques par de grandes irrigations des cavités 
buccale et pharyngée avec une solution aqueuse de phénosalyl, 
suivie d’un badigeonnage des amygdales et du pharynx au 
moyen d’un tampon imbibé de glycérine iodée à 2 o/o et d’une 
solution 'nasale d’huile résorcinéc et mentholée; malgré la 
répétition bi-quotidienue de ce traitement intensif, il n’obtint 
la disparition des bacilles; chez 47 porteurs, qu’en un temps 
moyen de 41 jours, 4. 

Les substances colorantes semblent beaucoup plus efficaces 
et moins nocives pour les muqueuses. Le bleu de méthylène 
à 4 n/i) a souvent une action remarquable, particulièrement lors¬ 
que la gorge est le siège d'une infection iiolymicrobienne com¬ 
plexe, riche en bacilles fusiformes et en spirochètes de "Vin¬ 
cent. 

J. Reilly et F. CosTE (2} ont utilisé le haut pouvoir antisep¬ 
tique du jaune d’acridine (gonacrine) sur le méningocoque; 
des attouchements pharyngés et des instillations nasales, répé¬ 
tés 2 fois par jour avec une dilution au millième, auraient pro¬ 
voqué 5 fois sur 5, la disparition des méningocoques pha¬ 
ryngés. 

Nous avons utilisé celte méthode chez les porteurs de germes 
diphléri(jues avec avantage, sinon succès constant. Des essais 
avec un rouge d’acridine nous ont donné des résultats ana¬ 
logues. P. Lereboullet et Gournay (3) avec la gonacrine à 2 o/o 
en instillations nasales bi-quotidiennes ont, chez le nourrisson, 
fait disparaître le bacille de Loeffler en 8 jours, dans 46 o/o des 
cas, mais il y eut 21 o/o d’échecs complets (Thèse de Courtois). 
Les mêmes auteurs ont obtenu 60 o/o de succès en 6 jours et 
seulement 5 o/o d’échecs avec l’instillation 3 fois par jour de 

(1) J. R(i»k.\m : Ln dùsinfeclion des porteurs de bacilles diplitériiiues. Annales ite 
VInstitut Pasteur île Paris, 1918, p. 255. 

(2) J. Ukili.y et F. Costb : Sur un procédé de désinlection rapide des porteurs de 
germes méningococciques. /'ans Médical, 22 dé<;cmbre 1028, p. 557-558. 

(3) P. Lf.iikboi!i.i.kt et J. Gouiix.iY : Le traitement local des nourrissons porteurs de 
germes diplitéri(|uea. Soc. de Pédiatrie, 8 juillet lO.’lO, p. 370, 
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3 gouües dans chaque narine d’une solution de novarséuo- 
beuzol de 0 gr. 15 pour 2 cenlicubcs d’eau distillée. 

Nous employons depuis bien longtemps les solutions d’arsé- 
nobenzol en applications pharyngées alternant avec le bleu de 
méthylène ou la Irypaflavinc, associées aux instillations nasales. 
Celte pratique semble une des plus efficaces, mais elle est loin 
do donner constamment et rapidement la stérilisation du rhino- 
pharynx. 

(lomme il est difficile d’atteindre tous les recoins et les replis 
des cavités respiratoires supérieures, on s'est adressé à des 
antiseptiques volatils ou gazeux. Pour la désinfection des por¬ 
teurs de méningocoques, Vincent et Beixot ont proposé des 
inhalations avec une cuillerée à café pour 1/2 litre d’eau 
bouillante de la composition : 

Iode. 20 gr. 

Gaïacol. 2 gr. 

Acide Ihymique. 0 gr. 2S 

Alcool à 60“. 200 gr. 

Les fumigations pratiquées avec la solution au 1/4 (1 "/o de 
la solution usuelle à 4 o/o) de formaldéhyde ont donné à H.-R. 
Miller, d’excellents résultats. Gordon, pendant la guerre, pul¬ 
vérisait une solution à 2 "/o de chloramine ou de sulfate de 
zinc dans un local étroit où étaient introduits les porteurs de 
méningocoques pendant 15 à 20 minutes. D’gprès R.-C. Turck, 
les inhalations de chlore gazeun dégagé par l’action de l’acide 
sulfurique sur l’hypochlorite de soude dans une salle à des dilu¬ 
tions convenables, auraient donné d’excellents résultats chez 
les porteurs de méningocoques, tandis que les porteurs de 
bacillc.s diphtériques n’auraient été stérilisés que dans 50 "/o 
des cas. 

Nous n’avons pas l’expérience de ces procédés de désinfection 
rhino pharyngée, qui ne sont d’ailleurs pas de réalisation facile 
chez l’enfant à domicile. Nous utilisons très volontiers chez 
eux les pulvérisations ou les vaporisations soit avec un va¬ 
porisateur à main, soit avec la marmite de Lucas-Champion- 
niôre. Celte méthode a l’avantage de n’êlrc pas traumatisante 
pour la muqueuse et d’être plus facilement acceptée par les 
enfants (pie les badigeonnages ou les lavages de gorge. Dans les 
cas tenaces on pourra avoir recours au siphonaga avec un 
siphon d’Eau de Seltz, procédé un peu brutal, mais qui, parfois 
réussit où d’autres ont échoué. 
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La destruction des germes rhino pharyngés n'étant pas cons 
tamnient obtenue par les applications de substances ehimiques. 
on a essayé dans ce but, des méthodes biologiques. 

Le sérum autidiplitérique en injections sous-cutanées ou 
inlraniusculaires, et même intraveineuses, n’a aucune action 
sur la disparition des bacilles de Loeffler de la cavité rbino- 
pbaryngée. L. Martin (1) a eu l’idée de remplacer le sérum 
antiloxiiiue par un sérum antimicrobien et antitoxique préparé 
en injectant ii des chevaux des bacilles diphtériques tués. Ces 
essais de sérothérapie antimicrobienne par voie parentérale 
n’ont donné aucun résultat. Les injections de sérum antiménin- 
gccoccique n’ont également aucun effet sur les méningocoques 
rhinopharyngés. 

En IttOG, ’W^\ssERMANN avait vanté l’action bactéricide localq du 
sérum antiméningococcique liipiide. P. Carnot (2) a proposé 
d’utiliser le même produit desséché en pulvérisations dans les 
fosses nasales. Par ce procédé, Cayrel a vu disparaître les 
méningocoques du 3'’ au 5‘‘ jour chez 23 porteurs de ce germe. 
M. Dopter pense avec raison que pour être efficace, le sérum 
devrait être porté au siège habituel du méningocoque, c’est-à- 
dire dans le cavum, au niveau de l’amygdale pharyngée, à 
l’aide d’un insufflateur à tuiic recourbé glissé derrière le voile 
du palais, aussi haut que possible. 

Martin a préconisé, chez les porteurs de germes diphtériques, 
les applications locales pharyngées du sérum antimicrobien 
qu’il a préparé, ou l’emploi de pastilles composées de poudre 
do sérum antimicrobien incorjioré à de la gomme, que l’on fait 
sucer au nombre de G à 10 pai' jour. Contre la présence de 
bacilles de Loeffler dans les fosses nasales, Dopter a obtenu 
de bons résultats à la suite de l’inbalation de sérum desséché 
pulvérisé. On peut faire des insufflations 2 ou 3 fois par jour 
dans le nez et la gorge des porteurs de germes avec un jmlvérisa- 
teur de modèle courant. Il est bon d’additionner le sérum anti¬ 
microbien en poudre de partie égale de carbonate de bismuth 
pour faciliter son dépôt in silu. Ravaut a conseillé d’ajouter 

(t) L. MAitm' : Les porteurs de prerines iliplitériqucs. liulh-tin MMiriil, Paris, l'.UB. 
(2) P Gahxot : Le traitement des porteiir.s de germes (bacille dipbtériiiue. ménin¬ 
gocoque, typhique). Paris Médical, 1910, p. 231. 
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au sérum en poudre, de l’arséiiobenzol, selon la formule sui¬ 
vante : 

Pastilles Martin pulvérisées.... HO gr. 

Arsénobenïül... 0 gr. 90 

Camphre pulvérisé à L’éther- 10 gr. 

Acide borique. j * ‘ g*’- 

Les résultats de ces applications locales de sérum antimicro¬ 
bien sont très inconstants et variables. Il ne semble pas que 
ce sérum antimicrobien ait un pouvoir spécifique contre le 
bacille de Loeffler. Roskam (1) a obtenu des résultats identiques 
en remplaçant le sérum antidiphtérique par du sérum anti- 
méningoccique. Les essais de Cli. Artin (2) dans le service de 
E. Lesné, n’ont pas été bons. 

Les essais de vaccinothérapie n’ont pas été beaucoup plus 
favorables. Brownlie (3) a expérimenté chez les porteurs de 
germes diphtériques, un vaccin fabriqué à l’aide de bacilles 
diphtériques tués, en injections sous-cutanées : il faut de nom¬ 
breuses injections avant d’obtenir la disparition des bacilles. 

La vaccination antidiphtérique par l’anatoxine de Ramo-v, n’a 
pas non plus d’action sur les germes rhinopharyngés, qu’elle 
soit récente ou ancienne. Les vaccinés semblent être porteurs de 
germes aussi souvent que les non-vaccinés. 

Les immunisations locales paraissent plus logiques, mais 
jusqu’ici, ne semblent pas très efficaces. Les premiers essais 
de Ch. Artin, d’abord avec l’anatoxine de Ramon, puis avec 
le filtrat de cultures de 4 jours sur bouillon de bacilles 
diphtériques et de microbes banaux (staphylocotpies, pneumo¬ 
coques), atténué au formol et dilué, avaient paru favorables. Une 
étude plus approfondie n’a pas confirmé l'efficacité de ce pro¬ 
cédé. Les recherches de Zoeller et Manoussakis (4) sur les im¬ 
munités locales provoquées, notamment au niveau de la con¬ 
jonctive, ont montré l'impossibilité de provoquer une immunité 
locale au niveau de la conjonctive, ou du derme, au moyen 
d’émulsion de bacilles tués par la chaleur. 

Pour SC débarrasser de bacilles diphtériques tenaces on a 

(1) J. II118KAM : La désinfection des porteurs de bacilles diphtériques. Annales de 
l'Institut Pasteur de Paris, li)l8, p. 253.. 

(2) Cil AiiTin : Etude et traitement des porteurs de germes diphtériques. Thèse de 
Paris, HI2Î. 

(:i) J. llaowM.iK : The prolilem of the a positive throat » in diplitcria convalescents. 
The Lancet, London, mars 1020. 

(L| ZoKi.i.Ku et Manocssakis ; Infection diphtérique et immunité locale. Comptes 
rendus Soc. de Itiol. de Paris, 1924, p. 600. 
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cherché à utiliser l'antagonisme de certains microbes contre 
ce bacille. Lesbre s’est servi du pneumobacille de Prieilan- 
der. Il badigeonnait la gorge des porteurs de germes avec des 
cultures de pneumobacilles; selon lui « le développement du 
pneumobacille fut immédiat, les germes diphtériques dimi¬ 
nuèrent rapidement de nombre, présentèrent des formes d’in- 
volulion et disparurent dans un délai de 7 à 12 jours après 
l’inoculation ». 

Dans le même ordre d’idée, Sciiistz, de Copenhague, avait 
conseillé de faire des pulvérisations de cultures de staphylo¬ 
coques dorés, dans le rbinopbarynx des porteurs de germes 
iliphlériques. Quehiues auteurs à sa suite, auraient obtenu de 
bons résultats, quoicpie inconstants. 

Nous n’avons pas l’expérience de ces méthodes. Connaissant 
la valeur pathogène de ces microbes, les redoutables compli¬ 
cations pulmonaires, pleurales et méningées du pneumobacille 
de Friedlander, les septicémies et les localisations osseuses du 
staphylocoque doré, nous nous sommes refusé à faire courir le 
risque d’une infection grave à des sujets qui ne sont même 
pas malades. Si le fait d’béberger des germes pathogènes dans 
le rbinopbarynx est. pour un enfant, une chose ennuyeuse 
en raison de l’isolement qu’il nécessite, et par exemple de l’inter¬ 
ruption des études, ces inconvénients ne sont pas suffisants pour 
justifier l’emploi d'une méthode qui pourrait être dangereuse. 


Les AGENTS PHYSIQUES oiit été également utilisés jiour la 
stérilisation des porteurs de germes. R. Rendu (1), de Lyon, 
avait préconisé en 1913, les inhalations d’air chaud dans le 
traitement de la diphtérie. Dujarric de la Rivière (2) a adapté 
ce procédé fi la dé.sinfection de la gorge des porteurs de ba¬ 
cilles de Loeffler. Avec un appareil du type des séchoirs élec¬ 
triques et 2 ou 3 séances quotidiennes de 10 à 15 minutes, il 
est arrivé en peu de jours à débarrasser des sujels porteurs 
de germes depuis 2 ou 3 mois. Entre les mains d’autres au¬ 
teurs, notamment de Le.sné, ce traitement ii’a pas donné des 
résultats aussi satisfaisants. 

|1) H. Rkmiu : Des inhalations 'air chaud dans le traitement de la diphtérie. Lyon 
Médical, 12 janvier 1013, 

(2) huMHHio DK i,.v IliviKHK : Traitement des porteurs de germes diplitériqucs par l'air 
chaud. Hall. Acad de Méd. de i'ark, 3 mai 1021. 
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Les rayons .X onl été essayés par Kahn, aux Etats-Unis, 
R. Debré, en France. Leur application agirait en augmentant 
l’activité des leucocytes au niveau des amygdales et en favo¬ 
risant ainsi leur faculté de bactériopliagie. Kratschell (1) après 
2 ou 3 séances n’a obtenu ipie 38 succès sur 71 cas. 

Les rayons ultra-violets possèdent in vitro, une action 
bactéricide tjue l’on a cherché à utiliser dans la désinfection 
de la gorge. 

F. Hervé (2) a utilisé une lampe à vapeurs de mercure mon¬ 
tée sur un tube de nickel de 15 cm. de longueur et de moins 
de 2 cm. de largeur qui lui sert d’abaisse-langue et dirige les 
rayons sur les foyers fi irradier. Les séances 3 fois par semaine 
sont de 2 à 10 minutes. Après 6 à 11 séances 5 malades ont été 
débarrassés de bacilles diphtériques persistant dans leur gorge. 

G. Fournier (3) dans le service de P.-ll. Papillon, a employé 
une lampe portative à vapeurs de mercure, avec laquelle il 
irradiait quotidiennement pendant 15 2 minutes la cavité buc¬ 
cale et le nez, pendant ipielques jours, et a obtenu ainsi des 
résultats encourageants. Sur 30 cas il y eut stérilisation dans 
les 6 jours pour 40 »/o des sujets traités. Le plus long traitement 
a demandé 21 jours et 12 séances. 

E. Lesné et Ch. Arïin (1; ont essayé par analogie, des 
instillations nasales 3 è 4 fois par jour, de 10 à 20 gouttes 
d’huile de coton récemment irradiée pendant 20 minutes à 
30 centimètres par une lampe à vapeurs de mercure. Quelques 
cas ont paru favorablement influencés par ce procédé, mais 
les résultats ont été inconstanls. 

** 

Les porteurs de germes convalescents ou sains, les plus 
tenaces, sont en général des enfants porteurs de végétations 
adénoïdes volumineuses, de cavums étroits, et ü’amggdalcs, non 
seulement hypertrophiées, mais irrégulières cl creuséa de cavités 
plus ou moins profondes. Chez ces sujets, la res])iration se 
fait, la plupart du temps, par la bouche, les mucosités s’accu¬ 
mulent dans le cavum. Il s’établit des gites microbiens au fond 

(1) KHATsaiELL ; Contribution do la rœntgenthérapie des porteurs de bacilles diphté¬ 
riques. Arch. of Kind., vol CIX, n” 1. 

(2) E. IlGnvs : Traitement des porteurs do bacilles diphtériques par les rayons ultra¬ 
violets, Jouvn. de Méd. de Ilordeaux et du Sud-Ouest l. CVll, n“ 14, 20 moi 1030. 

(3) Fouiinieh : Stérilisation des porteurs de germes diphtériques par les rayons U. V. 
Soc. de iMnijni/ol. des Itô/i , 16 mars 1031. 

(4) Charles Àiitin : Elude et traitement des porteurs de germes diphtériques. Thèse 
de Paris, 1027, p. 48-40. 
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(les cryptes amygdalicmies et des récessus de la muqueuse. 
L’abseiicc de ventilation nasale, l'accumulation des sécrétions 
et le mauvais drainage de la partie supérieure et profonde du 
rhinopharynx sont, à notre avis, les principales causes de la 
persistance indéfinie des microbes. La meilleure prophylaxie 
des porteurs de germes consiste à veiller dès le plus jeune âge, 
à l’étal du cavum des enfants, à les débarrasser des végéta¬ 
tions adénoïdes dès qu’elles entravent la respiration par le 
nez. Si l’ablation précoce présente l’inconvénient de voir le 
tissu adénoïdien bourgeonner et se développer à nouveau, c’est 
là peu de chose à côté des conséquences graves qu’entraîne un 
rhinopharynx obstrué et perpétuellement infecté, soit pour le 
développement du massif facial, particulièrement du maxillaire 
supérieur, soit pour les oreilles, soit pour les reins. 

Les germes pathogènes persistent plus longtemps chez les 
convalescents, les sujets affaiblis que chez les bien-portants. 
Le terrain, l'état général jouent certainement un rôle. C’est 
pourquoi, au traitement local minutieusement et consciencieu¬ 
sement poursuivi plusieurs fois par jour, nous associons tou¬ 
jours une médication générale tendant à réparer la déficience 
de l’organisme et à reconstituer ses défenses. Un porteur de 
germes doit avoir une alimentation substantielle, un régime 
bien équilibré dans chacun de ses éléments, riche eu vita¬ 
mines et en sels. La vitamine C sera fournie par des fruits 
et des légumes crus, la vitamine A par une certaine quantité de 
lait et de beurre, auxquels on ajoutera une cuillerée à café 
d’une bonne huile de foie de morue. Chez le nourrisson, au 
régime lacté ou aux bouillie.s, il faut joindre un excès de 
facteur B, sous forme de levure de bière ou de son de cé¬ 
réales 

Enfin, une notion (pii nous paraît capitale est que tout en 
étant isolé, en raison des risques (pi’il fait courir à la com¬ 
munauté, le porteur de germes ne doit pas rester enîermé. 

En pratique, l’application de ce précepte se heurte à certaines 
difficultés, particulièrement en milieu hospitalier; mais elles ne 
sont pas insurmontables. L’Assistance publique de Paris a 
parfaitement compris qu’elle réaliserait des économies sur le 
séjour hospitalier des porteurs de germes, et débarrasserait 
les services d’aigus des hôpitaux, en soignant les porteurs de 
germes à la campagne. Pendant la guerre, nous avons pu 
réaliser celte méthode sur des soldats porteurs de méningo¬ 
coques et nous avons constaté qu’aucune thérapeutique n’est 
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l)liis efficace pour la désinfection des rhiiio pharynx hébergeant 
des germes pathogènes (pie la mise en plein air. Lorscpie ce sera 
possible, il faudra choisir de préférence un endroit sec, sablon¬ 
neux, loin d’une rivière et ensoleillé. 

Lorscpie les germes persistent indéfiniment, il faut s'assurer 
(pi’ils ont gardé toute leur virulence el leur pouvoir pathogène. 
Fréquemment leur long séjour dans la gorge les atténuent et 
il est inutile de poursuivre l’isolement. 

Enfin il arrive parfois que des agents pathogènes virulents 
résistent à tous nos procédés de désinfection. E. Lesné rap- 
liorte un cas où des bacilles de Loeffler virulents ont persisté 
t ans après une diphtérie. C’est dans ces cas cpie le nettoyage 
chirurgical du cavum et de la gorge peut être indiqué. On 
trouvera dans l’article de Leuoux dans quelles conditions l’opé¬ 
ration peut être pratiquée. 

De tous les essais que nous avons tentés et de l’expérience de 
ceux qui nous ont précédé, il nous semble qu’on peut tirer les 
conclusions suivantes pour le traitement des porteurs de 
germes : 

I. — Ne pas irriter ou traumatiser la muqueuse; pour 
cela éviter les caustiques et les antiseptiques forts. 

II. — Chercher à faire plus un nettoyage mécanique 
qu’une antisepsie vraie. Les meilleurs résultats sont 
obtenus avec le sérum physiologique. 

III. — "Varier les procédés de désinfection : aucun 
d’eux n’a une valeur spécifique. 

IV. — Isoler les porteurs de germes en plein air. 



OPINION SUR LE TRAITEMENT 
DES PORTEURS DE GERMES RHINO-PHARYNGÉS 


Ch. COHEN 


Je crois devoir diviser celle (lueslion en deux parties : 

1» Prophylaxie et trailemenl des porteurs de germes rhino¬ 
pharyngés, dont le virus nous est inconnu. 

Exemple: le virus de lu grijjpe. Ni les gargarismes avec une 
solulion antiseptique, ni les allouchenients avec des solutions à 
base de couleurs d’aniline, ou à l'alcool iodé, ou à la glycérine 
iodée, ne semblent avoir donné de résultats dans la prophylaxie 
et dans le traitement des porteurs de germes rhino pharyngés. 

Je pense cpie la meilleure arme (pie nous possédons réside 
dans le port du masqua qui devrait être obligatoire dans les 
hôjiitaux d’enfants, consultations de nourrissons, crèches, etc., 
pendant la période de rendémie grippale. 

En ce qui concerne la scarlatine, l’isolement du malade serait 
il recommander pendant six semaines au moins. Je connais des 
exemples indubitables de porteurs de germes qui ont donné 
la scarlatine à leurs frères*^ ou sœurs alors qu'ils avaient été 
isolés pendant plus de 10 jours; mais ce sont des cas exception¬ 
nels. La recberche du streptocoque béinolytique dans les sécré¬ 
tions pharyngées peut dans certains cas être utile, mais son 
absence ne prouve pas que l’individu ne soit pas porteur du 
virus scarlatineux. 

2o Prophylaxie du traitement des porteurs de germes connus. 

Ex'emple typique: le bacille diphtérique. 

Je ne connais aucun traitement, véritablement efficace des 
porteurs de germes diphtériques. Ni les applications locales, 
de sérum anlidiphlériciue desséché, ni les arsénobenzènes en 
n]iplicalion pharyngée ou nasale ne m’ont donné de résultats. 
Quand après quelques semaines un porteur de germes diphté¬ 
rique se montre toujours positif à la culture, je fais faire la 
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recherche de la toxicité du germe. Si celui-ci se montre atoxi- 
que pour le cobaye, je laisse l’enfant retourner en classe. Il sem¬ 
blerait en effet que par son long habitat dans le pharynx d’un 
enfant guéri de la diphtérie, le bacille de la diphtérie a perdu de 
son pouvoir toxique. En tout cas, je ne me souviens pas que des 
cas de diphtérie se soient déclarés chez les condisciples des en¬ 
fants qui ont été porteurs de germes depuis longtemps et aux¬ 
quels j’ai permis de retourner en classe alors même (ju’ils ne 
sont pas complètement débarrassés de leurs bacilles diphté¬ 
riques. 11 va de soi que cette méthode ne peut pas être appliquée 
d’une façon générale; fi plu.sieurs reiirises, j’ai remarqué 
qu’après 3 mois d’habitat dans le pharynx, le bacille avait perdu 
son pouvoir toxigène. 

Je n’ai pas l’expérience de l’action de la radiothérapie sur les 
amygdales infectées de bacilles diphtériques. Comme ce traite¬ 
ment peut avoir une répercussion quelques mois, même des 
années, après l’application, je n’ose pas le proposer. 

Pour le méningocoque, je n’ai pas beaucoup d’expérience 
non plus ; dans quelques cas de porteurs de germes que j’ai eus, 
j’ai vu disparaître rapidement le méningocoque par des applica¬ 
tions de bleu de méUiylèue. 



OPINION SUR LE TRAITEMENT 
DES PORTEURS DE GERMES RHINO-PHARYNGÉS 


PAU 

L.-A. EXCHAQUET 

Médecin de VHospice de l'Enfance (Lausanne) 


J'ai, essayé, je crois, une bonne partie des méthodes préco¬ 
nisées et n’ai jamais vu de résultats nettement convaincants. 
Je ne connais pas — peut-être est-ce de rignoraiice — de mé¬ 
thode (pii permette d’assurer la stérilisation rapide du idiino- 
pharynx, aussi je suis arrivé à un (luasi-abstentionisme. 

J’en suis venu à croire cjuc c’est la défense (pi’il faut susciter, 
le terrain {ju’il faut stimuler, aussi lorsque j’ai des porteurs de 
liacilles de Loeffleh ma thérapeutiiiue est-elle fort simple : 
désinfection légère du naso-pharynx : huile goménolée ou huile 
résorcinée. Je crois (pi’il faut se garder avant tout d’irriter les 
muqueuses et que souvent les désinfectants énergi(pies font, 
dans la gorge, plus de mal que de bien. 

Knsuite donner des stimulants comme la noix vomique ou 
le quimpiina, et surtout mettre au plein air le plus tôt et le 
plus longtemps possible. 

Tout cela est simpliste à l’exti'ême... les résultats ne sont pas 
pires, me semble-t-il, qu’avec des méthodes plus compliquées. 
Je crois même qu’ils sont un jh-u meilleurs à condition de 
pouvoir pratiquer largement la vie en plein air. 



LA QUESTION DES PORTEURS DE GERMES 
EN OTO-RHINO-LARYNGOLbGIE 


PAR 

Le D*" Louis LEROUX 

Oto^rhino-îaryngologhte det Hôpitaux 


En O.-R.-L. cette question est envisagée sous plusieurs aspects 
selon (ju’il s'agit de ])orteur de germes dangereux pour son 
entourage, ce qui est le cas banal de médecine, ou de germes 
dangereux pour lui-même, ou enfin d’un germe (jui doit être 
considéré à part : le bacille de Koch. 

(les deux derniers aspects peuvent sembler hors de la question 
pour des pédiatres, mais pour les spécialistes, il est d’usage 
de les étudier ensemble, car ils sont len Ü.-R.-L. d’une importance 
plus grande que le premier problème courant. 

L’habitacle des germes pathogènes est avant tout les cryptes 
des amygdales palatines et des végétations adénoïdes : le plis¬ 
sement de l’épithélium pavimenteux de la muciueuse pharyngée 
constitue des fossettes et diverticules creux qui sont les cryptes 
et leurs anfractuosités. La paroi en est donc formée i)ar cet 
épitliélium qui va se modifier vers le fond de la crypte par 
une infiltration de cellules lymphali(iues. Ces cavités dont 
la profondeur peut être très grande, sont remplies de cellules 
épithéliales desejuamées, de leucocytes dégénérés en nécrose 
gndsseuse, de germes presque constamment présents : strepto- 
coejue, bacilles fusiformes, spirochètes, etc. 

La phy.siologie de l’amygdale a donné lieu à de longues 
<liscussions sur ses fonctions supposées de sécrétion interne, 
do ganglion, d’hématopoïèse, de défense et d'immunisation, 
et actueliement encore on n’est arrivé à aucune conclusion 
ferme. On sait cependant que l’amygdale n'est pas un ganglion 
parfait, notamment qu’elle manque de troncs afférents et que 
le .système lymi)hali(iue intratonsillaire ne s’ouvre pas dans les 
cryptes amygdalieimes. Les germes résidant dans les ciyptes 
sont donc à proprement parler cxtratonsillaires, ils peuvent 
garder toute leur virulence; excr^iant, peut-être, comme on 
l’a supposé, à l’égard du sujet qui les héberge le rôle d’un 
vaccin vivant qui confère peu à peu une immunité spécifique. 

17 
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Il n’existe pas de courant lymphatique de l’amygdale vers 
l’exlérieur, cependant les lymphocytes inutiles ou détruits sont 
en partie éliminés à travers l’épithélium, si nombreux que les 
cellules épithéliales sont à l’état permanent trouées de cavités 
ou thèques. Cette élimination s’exagère au cours des infections 
et intoxications, elle doit jouer un certain rôle dans la dissémina¬ 
tion des germes logés dans les cryptes. 

Les végétations adénoïdes, semblables aux amygdales, macro 
et microscopiquement, jouent effectivement le même rôle d’ha- 
bllacle de germes. Les autres éléments de l’anneau lymphatique 
de Waldkyer : amygdale linguale, tubaire, follicules pharyngés, 
n’ont pas de formation cryptique et ne paraissent pas suscep¬ 
tibles d’être porteurs de germes. On peut toutefois suspecter 
les cloisonnements de la fossette de Hosenmuller souvent 
remplis chez l’adulte de débris caséeux plus ou moins sep¬ 
tiques. Cependant il faut se rappeler le résultat d’une statistique 
de ’W'ERNER de Zurich qui fit des examens de contrôle en série 
chez des jiorteurs de germes après tonsillectomie ; Sur 17 cas, 
deux fois des bacilles de Loeffler furent retrouvés, dans un cas 
sans discontinuité, dans l’autre après une période de 5 semaines 
d’examen négatif 

Au point de vue de la pratique O.-R.-L., nous envisagerons 
d’abord le cas des porteurs de germes dangereux pour eux- 
mêmes. Si le plus souvent rinfection des cavités et organes de 
notre spécialité est due è des germes venus du dehors, il n’en 
est pas moins certain que beaucoup d’otites, amygdalites, phleg¬ 
mons péritonsillaires, sinusites, etc., sont causés par des mi¬ 
crobes antérieurement casernes dans les cryptes pharyngées, 
que leur virulence se soit accrue, ou que le sujet se trouve, pour 
une raison quelcomiue, en état de moindre résistance. 

Les otites à répétition des adénoïdiens, les phlegmons péri- 
amygdaliens relèvent généralement de ce processus. 

Evidemment chez ces sujets amygdales et végétations sont 
le siège d'une infection chronique dont le réchauffement amène 
les complications voisines, mais chez les porteurs de germes 
diphtériipies, streptococciques, méningococciques, il en est de 
même et les organes lymphatiques pharyngés ne sont certai¬ 
nement pas sains. Il y a d’ailleurs des cas mixtes où le porteur 
do germes se réinfecte en même temps qu’il infecte ses voisins. 
Nous avons pu suivre un enfant de 8 ans, sujet à des amygda¬ 
lites cryptiques à répétition, qui jamais ne présenta d’angine 
à fausses membranes, mais qui à chaque amygdalite aiguë qu’il 
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faisait, donnait la diphtérie à un ou plusieurs enfants de son 
voisinage. La coïncidence de ces affections, cependant clinique¬ 
ment différentes, fit rechercher et trouver des bacilles diphté¬ 
riques dans les amygdales de l’enfant. 

Ce porteur de germes résista à tous traitements médicaux et 
seule l’exérèse adéno tonsillaire supprima des amygdalites et 
cette diphtérie endémique. 

Le i)roblème pour l’O.-R.-L. est le même, (ju'il s'agisse du 
classique porteur de germes diphtériques (ou autres) et du sujet 
qui se réinfecte lui-même ]jérlodiquemcnt. 11 faut le rendre inof- 
feiisif ])our lui-même ou ijour les autres en stérilisant les or¬ 
ganes dangereux. 

En ce (pii concerne les végétations et amj'gdales infectées et 
infectantes, l’opinion unanime des spécialistes est que la désin¬ 
fection réelle par action médicamenteuse ou agents physiques 
est prali(j[uemenl impossible à réaliser et (jue l’ablation de 
l’organe malade peut seule donner une sécurité absolue. Sur 
des moignons amygdaliens infectés, la destruction par dia- 
thermo-coagulalioii peut aboutir toutefois à un résultat sa¬ 
tisfaisant 

Nous verrons que pour les porteurs de germes, les conclu¬ 
sions des Ü.-R.-L. sont praticpienieiit identicpies. 

Vernieuwe fait d’abord une distinction entre les porteurs de 
germes : dans un premier groupe il range les diphtéries légères 
ou méconnues, les convalescents, les rhiniles diphtériques, las 
sujets i)rovenanl d’un milieu infecté. Ces sujets sont porteurs 
de bacilles infectants et la réaction de Schick est chez eux 
positive. Le deuxième groupe comprend des enfants aymit 
une bonne santé apparente, sans lésion, ne venant pas d’un 
milieu infecté. Ce sont des porteurs accidentels, ayant des 
bacilles pseudo-diphtériques et une réaction de Schick néga¬ 
tive. La conduite à tenir est naturellement différente dans les 
deux cas. 

WoRMs dans son rapport sur les foyers amygdaliens source 
d’infection secondaire, passe en revue les diverses méthodes 
médicales de désinfection : Irrigation à l’eau salée hyperto¬ 
nique, à la solution de Dakin, attouchements au bleu de mé¬ 
thylène, au nitrate d’argent, au bouillon vaccin, pulvérisations 
diverses, etc., et il doit reconnaître que liquides ou vapeurs 
ne font (pic passer sur les muriueuses diverticulaires sans les 
désinfecter. Les porteurs de bacilles diphtériques résistent le 
plus souvent ù ces médications ainsi qu’aux vaccinations pur 
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l’anatoxine, au sérum antidiphlérique, au traitement local par 
l’air chaud, aux applications locales de vaccin. Pour la désin¬ 
fection des fosses nasales et de la gorge, cet auteur préco¬ 
nise les lavages et pulvérisations répétées d’eau salée hyperto¬ 
nique qui provoquerait une hydrorrhée nasale, une sorte d’exos¬ 
mose intense qui chasserait les bacilles de leur repaire amyg- 
dalien. 

Fournier a cherché à utiliser les propriétés bactéricides des 
rayons ultra-violets pour la stérilisation des porteurs de germes 
diphtériques. 11 emploie pour les enfants des lampes portatives 
à vapeur de mercure, à briilcur de quartz enfermé dans une 
cupule ne laissant sortir le rayonnement que par un orifice 
muni d’un diaphragme. L’irradiation se fait directement sur 
la cavité buccale, la bouche ouverte, la langue bien abaissée. 
Pour le nez irradiation par l’orifice nasal élargi par le spéculum 
de Palmer, soit à l’aide d’une canule eu verre ou i\ l’aide d’un 
tube de quartz. En laboratoire, une'culture de bacilles longs 
est stérilisée en 5 minutes à 15 cm. de distance. Les appli¬ 
cations sur le sujet sont de 2 à ?> minutes chaque fois, tous les 
2 jours. Fournier publie une série de 30 cas avec 28 stérilisa¬ 
tions ayant nécessité un traitement de 4 à 24 jours. Let essai très 
intéressant ne paraît pas avoir été suivi en O.-R.-L. Les R. U.-V. 
y sont surtout employés pour nettoyer des cavités opératoires 
restant infectées et sur les ganglions cervicaux, mais non sur 
les amygdales. 

D’une manière générale les spécialistes ont tendance à pra¬ 
tiquer l’exérèse totale des végétations et amygdales chez les 
porteurs de bacilles comme ils le font pour les infections chro¬ 
niques de ces mêmes organes. On peut se demander alors -si 
l’intervention dans ces conditions ne risque pas de déclancher 
l’infection dont le germe se trouve dans les cryptes. 

WoRMs et ZoELLER oiit étudié cette question et après avoir 
opéré des porteurs de germes diphtériques ou méningoeocciques 
et des convalescents de scarlatine, ils aboutissent aux conclu¬ 
sions suivantes : 

1‘* Les porteurs rebelles de bacilles de Loeffler, ù réaction 
de Schick négative, ont peu de chance de présenler une diphté¬ 
rie post-opératoire. Quand la réaction de Schick est positive, 
ce qui est exceptionnel chez les porteurs rebelles, il est indiqué 
de vacciner le sujet avant l’opération; 

2o Les porteurs de méningocoques ne risquent pratiquement 
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pas de présenter une méningite cérébro-spinale après inter¬ 
vention sur le rhino-pharynx ; 

3o En ce qui concerne la scarlatine en milieu épidémique, 
il est prudent de pratiquer une réaction de Dick et de se 
montrer circonspect dans les interventions chez des sujets en 
apparence sains à Dick positif. 

Robert Rendu, Rebattu, nous-mêmes avons dû pratiquer' 
des amygdalectomies et tonsillectomies chez des porteurs re¬ 
belles, sans aucun inconvénient. 11 est de fait que nous opérons 
souvent des sujets qui à notre insu sont infectés ou porteurs de 
germes, et sans qu’il en résulte généralement d’accident, et c’est 
même une chose dont nous puissions nous étonner que la 
rareté relative de tels accidents, étant donné que les muijueuses 
sur lesquelles nous opérons recèlent prescpie toujours des 
micro-organismes nombreux dont la virulence peut se réveiller 
et sans qu’il soit possible de désinfecter le champ opératoire. 

Il faut cependant signaler deux cas de diphtérie post-opéra¬ 
toire de WoRMs chez des porteurs à Schick positif, 5 cas de 
Seymour-Jones, un cas de Rarwick. C’est relativement fort 
peu si on jiense û la quantité d’opérations faites dans des con¬ 
ditions analogues. 

Généralement ces opérations donnent entière satisfaction 
quant ?i la disparition des germes et nous ne connaissons que la 
stalistiipie de Werner où sur 17 opérés, deux ont gardé malgré 
tout des germes. 

En conclusion, nous pensons que, en présence de porteur de 
germes, la conduite à tenir en ().-R.-L. est de s’assurer que 
tous les traitements médicaux, généraux et locaux ont été 
essayés pour stériliser les repaires microbiens. Si les vaccina¬ 
tions, les lavages, les R. U.-V. ont été inefficaces, on sera au¬ 
torisé ù opérer en se mettant dans les meilleures conditions : 
bon état général, longue période apyrétique, réactions d’immu¬ 
nité favorable. L’oiiéralion devra alors être une résection com¬ 
plète des amygdales et végétations. 

Nous mettons ù part la question des porteurs de bacilles 
de Koch qui a suscité de nombreuses discussions. 

Les examens histologiques d’amygdales et végétations opé¬ 
rées et l’inoculation au cobaye ont, selon les auteurs, donné 
des résultats négatifs ou au contraire montré la présence de 
B. K. ou de lésions de tuberculose primitive. Worms, après 
étude des diverses statistiques, admet la réalité de la tuber¬ 
culose primitive des organes lymphoïdes du pharynx dans 
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3 à 5 »/(> des pièces opératoires banales. Le type le plus fré- 
(luent serait la tuberculose des cryptes, unilatérale, localisée, 
épargnant les follicules lymphoïdes, ayant tous les caractères de 
la bénignité. 

Les B. K. se trouvent au fond des cryptes ou dans les pre¬ 
mières couches épithéliales, isolés ou inclus dans les leuco¬ 
cytes. 

La question do F « amj'gdale porte d’entrée de la tuberculose » 
n’a pas à être posée ici. Mais ce qui importe aux spécialistes 
c’est qu’il arrive, exceptionnellement, que des sujets sains en 
apparence, fassent après adénectomie ou tonsillectomie, une 
atteinte tuberculeuse foudroyante sous forme de granulie, mé¬ 
ningite, lésion pulmonaire. 

Si on admet que 3 à 5 O/b des organes opérés présentent des 
bacilles, on peut s’étonner que de tels accidents n’arrivent pas 
plus souvent. 

Mais ici, contrairement aux porteurs de germes ordinaires, 
les porteurs de B. K. sont toujours méconnus avant l’interven¬ 
tion, car les prélèvements pour B. K. sont toujours négatifs chez 
des sujets en apparence normaux. 

Aussi n’y a-t-il aucune conduite à indiquer. Il suffit d’appli- 
(juer la règle générale d’abstention chez les sujets en voie 
d’amaigrissement, ou iiorteurs d’adénite suspecte. 



PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT 
DES PORTEURS DE GERMES RHINO-PHARYNGÉS 
PAR LA MÉTHODE HOMÉOPATHIQUE 

PAU 


PIERRE VANNIER 



Le problème soulevé pai’ les porteurs de germes rliiiio-pha- 
ryiigés est difficile. Pendant notre séjour à l’hôpital (llaude- 
Bernai'd et à l’hôpital Trousseau, nous nous sommes bien 
rendu compte cpie la plupart des traitements s’adressant aux 
germes rhinopharyngés sont peu efficaces. Aussi, au cours 
de nos études et de notre pratique lioméopalhiciues, avons-nous 
clierché quels étaient les moyens cpi offre cette méthode pour 
essayer de faire disparaître du rhino-pliarynx des germes con¬ 
tagieux. 

Cette note n’est en aucune façon un travail original, c’est 
plutôt une revue rapide de (luehiues remèdes appropriés et de 
leur application. Ces notions ont été recueillies dans les livres 
classiques homéopathiques, dans les principales revues homéo¬ 
pathiques, dans différents cours d’homéopathie (1) et surtout 
dans un livre très intéressant du Dr Ciiavanon sur la diphté¬ 
rie (2). 

I 

C’est le problème de la diphtérie qui est le plus important 

A) Du point de vue prophylactique, il faut être très prudent 
dans les lavages de gorge et prendre grand soin de ne pas 
irriter la muqueuse. En dehors des grands lavages, une ou 
deux fois par jour avec de l'eau bouillie et un peu d’eau oxy¬ 
génée (ce qui n’est aucunement homéopathi([ue) nous croyons 
avec CnAVANüN qu’on peut utiliser le sérum physiologique 

(1) Vllomoe paihie française, mars et avril 11)28. 

Cours de l'HuiiU)eo|ialhic française 

Cours du Centre hoinncopatliiquo de Kranee. 

Annales de t'Ilôjiilal Saint-Jaciiues. 

Justiiicatiiin des méthodes Uiérapeutiques liumeupathiques. Thèse de Céeile Duha¬ 
mel, Paris, IOT:). 

(2) La Diphtérie, 1032. 
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chaud et isotonique de préférence à tous lavages antiseptiques. 
Les gargarismes homéopathiques qui donnent le meilleur ré¬ 
sultat sont constitués par rutilisation de Phytolacca et de 
Calendula (jue l’on peut prescrire de la façon suivante : 

Phytolacca, teinture mère; 

Calendula, teinture mère. 

10 gouttes de chaque dans les deux tiers d’un verre d’eau 
bouillie tiède, pour un gargarisme à répéter malin et soir. 

On peut faire avec la même solution un lavage du nez et du 
cavum. 

B) Pour ce qui est des remèdes eux-mêmes dans le traitement 
de ces porteurs de germes, leur nombre est limité. 

Les deux principaux utilisés sont : Mercurius Cyanatus et 
Diphterinuin, le premier étant simplement du cyanure de Mer¬ 
cure et le second étant une dilution d’une eau bi-distillée dans 
laquelle a été lavée une fausse membranQ diphtérique. C’est- 
à-dire qu’à l’origine de Diphterinum se trouvent le bacille 
diphtérique et la toxine diphtérique. 

Nous croyons que deux cas sont à envisager séparément : 
le sujet a eu la diphtérie récemment et reste porteur de germes, 
ou bien le sujet est simplement porteur de germes sans avoir eu 
d’angine diphtérique ; 

Premier cas. - - L’angine a disparu, la température est nor¬ 
male, l’état général est bon malgré un peu de fatigue. Le pré¬ 
lèvement montre des bacilles moyens ou longs : le meilleur 
remède est Mercurius Cyanatus et l’expérience montre que la 
dilution la meilleure est la trentième centésimale (1). 

On peut le prescrire de la façon suivante : 

Mercurius Cyanatus 30; 

2 granules au réveil et au coucher. 

L’expérience montre également qu’il est absolument inutile 
de donner le remède plus souvent. 

Dans le cas où les germes se trouvent surtout dans le 
cavum, la prescription est identique mais elle peut être com- 
jilétée par l’emploi de tel ou tel remède indiqué par l’état des 
fosses nasales et du cavum. 

S’il y a un léger écoulement verdâtre, très irritant, le meilleur 
remède est Hydrastis que l'on peut prescrire de la façon 
suivante : 

(i) Préparée avec l'appareillage électrique de dilution, ce qui donne la correspon¬ 
dance approximative avec la cinq ou sixième dilution centésimale réelle par la 
méthode manuelle des flar.ons successifs, ({u'einployait Hahneman. 
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Hydrastis 30; 

Deux granules à deux reprises dans le milieu de la journée. 

S’il y a une tendance à la formation de croûtes co-existant 
avec le même écoulement visqueux et verdâtre, avec impres¬ 
sion d’encombrement du nez, et surtout, s’il y a eu diphtérie 
nasale on peut utiliser Kali Bi-Chromicum 30 au lieu d’//j/- 
drastis, en le prescrivant de la même façon. 

Généralement, les bacilles disparaissent et dans les obser¬ 
vations qui ont été publiées (en particulier dans le livre de 
CiiAVANON où elles sont nombreuses) ils disparaissent à partir 
du troisième jour. Dans deux cas personnels, ils ont disparu en 
20 jours et en 5 jours. 

Il faudrait la possibilité d’une grande' quantité d’observa¬ 
tions personnelles pour pouvoir établir une statistique très 
intéressante. 

Pour notre compte, nous pensons qu’il ne faut pas donner 
Diphlcrinum dans ces cas où il y a eu angine préalable. 

Deuxième cas. Le sujet n’a pas eu d’angine diphtérique 
mais il est porteur de germes. 

Le meilleur remède est à nouveau Mercurius Cyanatus 30, au 
réveil el au coucher, comme précédemmenL 

C’est ici qu’il peut être utile de donner Diphlcrinum mais à 
intervalles espacés et à des dilutions homéopathiques moyen¬ 
nes de la façon suivante, par exemple : 

Diphlcrinum 30; 

Deux granules ù jeun, au milieu de la journée; un jour sur 
deux, ou un jour sur trois. 

En l’occurrence, Diphlcrinum s’ajoute à la prescription pré¬ 
cédente de Mercurius Cyanalus. 

Il existe un autre remède dont les dilutions sont préparées 
en partant de la toxine diphtérique: c’est Diphlâro-loxine. 

Personnellement, nous préférons ne pas utiliser ce remède 
s’il y a eu angine préalable, car il risque d’aggraver l’intoxica¬ 
tion générale diphtérique et nous ne pensons pas d’autre part 
qu’il y ait avantage ù le donner à un simple porteur de 
germes. 

De toute façon, si les prélèvements restent assez longtemps 
positifs, il n’y a pas lieu d’augmenter la fréquence des prises 
médicamenteuses, au contraire, il vaut mieux alors donner 
Mercurius Cyanalus une fois par 2-1 heures ou par trente-six 
heures. S’il y a lieu de donner Diphlcrinum on ne le fait que 
tous les quatre, cinq ou six jours. 
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Ce n’esl pas le lieu ici d’envisager des mesures préventives 
suivant le principe homéopathique. Ceux que la question inté¬ 
resse peuvent se reporter au livre do Ciiavanon qui l’a étudiée 
avec Prétet chef de laboratoire aux Knfants-Malades. 

II 

Pour les autres infections rhino pharyngées, les remèdes uti¬ 
lisés en gargarismes sont les memes. 

Les autres remèdes sont très variables et dépendent avant 
tout de l’état de la gorge et du cavum. 

Pour le cavum, on retrouve les mêmes indications d’Hijdrastis 
et de Kali Bi-Chromiciim. 

Pour les germes pharyngés, le meilleur remède semble 
être Pulsatilla 30 que l’on peut prescrire de la même façon 
que Mercurius Cyanatiis. 

11 faut y associer, s’il y a eu une angine préalable, une 
prise ou deux prises (espacées d’une huitaine de jours) de 
Sulfur, 200 qui constitue une haute dilution de soufre. 

S’il n’ 5 " a pas eu d’angine on peut être amené à donner, après 
plusieurs jours d’absorption de Pulsatilla et de tel autre remède 
qui peut être indiipié par l’état de la gorge, une prise de 
Streptoœccine 200 ou de Staphylococcine 200 qui sont deux 
hautes dilutions de cultures de Staphylocoques et de Strepto¬ 
coques. 

Il vaut mieux intercaler entre chaque prise de ces dilutions 
de culture, une prise de Sulfur 200. 

Dans ce court exposé, nous avons voulu rester étroitement 
dans le sujet du traitement des porteurs de germes, et 'nous 
avons essayé d’être aussi schématique ([ue possible. 

Il faut dire cependant (pie l’état du rhino-pharynx d’un por¬ 
teur de germes est de toute évidence lié à son état général et 
que le traitement que nous avons pu envisager ci-de.ssus doit 
être soutenu et rendu jilus efficace par le traitement de l’in¬ 
dividu. 

Ce tnütement général ne peut être univoque et doit s’adapter 
à chaipie personnalité pathologiipie, ce que permet au maxi¬ 
mum la souplesse de la thérapeutiipie honiéopathiijue. 



RECHERCHE DES GERMES RHINO-PHARINGÉS 
ET DE LEUR VIRULENCE 

PAR 

Robert CLÉMENT 

Lû rhino-j)harynx est la porte d’entrée de la plupart des 
infections. Si un certain nombre de germes pathogènes ne font 
que le traverser pour pénétrer dans l’organisme, soit par la 
voie sanguine, soit par la voie lymphatique, d’autres y séjour¬ 
nent plus ou moins longtemps. Par suite d’immunités, trans¬ 
mises par hérédité, ou acquises spontanément ou artificielle¬ 
ment, beaucoup de sujets tolèrent dans leurs voies aériennes 
supérieures des microbes et des virus virulents, sans en être 
autrement incommodés. Ces porteurs de germes sont extrême¬ 
ment dangereux, d’une part i>our eux-mêmes, car par suite de 
circonstances difficiles à prévoir, leur immunité ou leur résis¬ 
tance peut cesser et l’infection se développer dans leur orga¬ 
nisme et, d’autre part, pour tous ceux avec (pii ils sont en 
contact. Ils disséminent iiartout les agents infectieux qu’ils 
hébergent et propagent les maladies dans des collectivités 
jusque-là indemnes. Déceler les germes pathogènes latents des 
convalescents, et des sujets ayant été en contact avec des ma¬ 
lades, pour les en débarrasser, et prendre les précautions et les 
mesures d’isolement nécesssaires sont des points importants 
de la prophylaxie des maladies infectieuses. 

Un certain nombre de viinis dont l’existence nous est prouvée 
par les syndromes pathologiques (ju ils engendrent, échappent 
encore à nos investigations. Au cours d’épidémies, -ou d’en¬ 
démies, dues à ces agents infectieux, on ne peut que prendre 
des mesures de désinfection et d’isolement systématiques pour 
le malade lui-même et son entourage immédiat. 

D’autres microbes peuvent être dépistés au niveau du nez 
et de la gorge et les mesures de protectiiin, n’être apiiliiiuées 
qu’aux sujets qui les hébergent. 

Parmi ceux-ci, un des plus souvent en cause, chez les en¬ 
fants, en raison de la fréciuence et de la gravité de ses manifesta¬ 
tions pathologiques est le bacille de Lœffler. Il était autrefois 
tellement répandu dans les hôpitaux que peu d’enfants y 
échappaient. Les progrès réalisés dans le boxage des salles, 
les précuiutions prises par le personnel médical et hospitalier, 
ont diminué beaucoup le nombre des-porteurs de germes diphté¬ 
riques, mais leur proportion reste encore importante dans de 
nombreux hôpitaux. 
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Le nourrisson présente surtout le bacille de Lœffler dans ses 
cavités nasales; chez le grand enfant, on le trouve plutôt sui¬ 
tes amygdales et au fond du pharynx. Le prélèvement doit 
toujours se faire systématitjuenient à la fois dans les narines 
et dans la gorge. Il se fait soit avec un fit métallique stéri¬ 
lise (de platine ou d’un alliage supportant le chauffage à la 
flamme sans noircir), soit avec un tampon de coton stérile 
monté sur un porte-tampon de bois ou de métal. 

Il ne faut pas se contenter de toucher l’entrée des narines, 
le fil faisant une anse à son extrémité, ou le tampon de petit 
volume, doit choisir un amas do sécrétions dans le nez. 

Au niveau de la gorge le point d’élection est une crypte 
amygdalicnne ou la fossette sus-ranygdalienne et le cavuni. On 
atteindra celui-ci avec un fil coudé ou une spatule coudée à 
angle obtus et à bords mousses de verre ou de métal. 

Parfois, un simple frottis suffit pour mettre en évidence le 
bacille diphtérique, mais dans la grande majorité des cas, il 
faut une culture sur sérum de bœuf coagulé. En liS à 20 heures, 
se développent des colonies pures de baciles Gram positif 
qui sur lames prennent ra.spect en buisson ou en paquet d’épin¬ 
gles et que l’on classe d’après leur dimension en 3 types: long, 
moyen et court. 

Généralement les bacilles courts sont peu virulents alors que 
les moyens et les longs le sont forteincnt; mais il n’y a là rien 
d’ahsolu et les bacilles courts peuvent fort bien être viru¬ 
lents. La morphologie n’est pas suffisante pour distinguer 
le caractère dangereu.x des germes hébergés; seules les re- 
clicrches biologiques permettent de préciser si un germe est 
pathogène ou non. 

L’identification du bacille de Lœffler est en général facile, 
pai’ce cjue ses colonies sont les premières à pousser sur le 
sérum de bœuf coagulé. Il faut savoir qu'il se décolore très 
facilement et ne pas prolonger trop l’action de la liqueur de 
Lugol sur le violet de gentiane; on risquerait de confondre 
ainsi le bacille de Lœffler avec un bacille Gram négatif. 

Il faut surtout éliminer les baxiilles pseudo-diphtéiiques que 
l’on trouve parfois dans la gorge, Lœffler avait remarqué que 
lieaucoup d’intlividus sains hébergent un bacille dont les carac¬ 
tères morphologiques sont très voisins de ceux du liacille diphté¬ 
rique et le considérait comme un bacille distinct, idors tjue Roux 
en faisait un bacille de virulence atténuée; il y eut à l’époque 
de nombreuses controverses. Actuellement, tout le inonde admet 
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l’exislencc de deux espèces de bacilles diphlériniorphes non pa¬ 
thogènes et sans autre rapport que leur morphologie avec le 
bacille de Lœffler. L’un, le bacille d’Hoffmann ou Conjne- 
bacleriuin commune, fréquent dans le cavum des enfants, 
l’aulre, le Corijnebacteriiim cutis, rare dans la gorge, mais fré¬ 
quent au niveau des téguments et des fosses nasales. 

Un certain nombre de caractères ont été proposés pour diffé¬ 
rencier ces microbes du bacille diphtérique. Tous deux prennent 
le Gram, mais contrairement au bacille d’Hoffmann, ta bacille de 
Lœffler ne résiste pas très longtemps à l’action de l’alcool 
absolu. Le bacille diphtérique fait fermenter le glucose et fai¬ 
blement le saccharose, le bacille d’Hoffmann n’a pas celte 
propriété. Costa, Troisier et Dauveiuîne (1) préconisent pour 
la différenciation «les deux germes, un milieu composé de sérum 
glucosé tournesolé additionné d’acide sulfurique, dit milieu tri¬ 
colore, sur lecpiel le bacille diphtérique manifeste sa présence 
par des colonies rouges tandis que les diphlérimorphes don¬ 
nent des colonies bleues. 

Anaérobie facultatif, le bacille de Loeffler se distingue encore 
par ce caractère des bacilles pseudo-diphtériques rigoureuse¬ 
ment aérobies. On met en évidence ces propriétés différentes 
en ensemençant les colonies à examiner en gélose profonde 
peptonée glucosée. Avec les diphtériques vrais, on constate dans 
toute la hauteur de l’ensemencement, un semis abondant de 
colonies; avec les diphtérimorphes, la culture moins rapide ne 
se développe qu’en surface. 

Les épreuves biologiques ont l'avantage d’éliminer les diph¬ 
térimorphes et en même temps de révéler le pouvoir pathogène 
du germe en cause. On peut distinguer la virulence du microbe, 
qui est son aptitude à se multiplier à la surface d’une muvueuse, 
et son pouvoir toxigène qui est en définitive le facteur caracté¬ 
ristique du bacille diphtéricjue; mais ces deux propriétés s’addi¬ 
tionnent et se combinent pour réaliser le pouvoir pathogène 
essentiel » selon l’expression de R. Debré, G. Ramox et L. Tm- 
ROLOIX (2). 

En pratique, le bacille diplitéricjue est toujours virulent pour 
ta cobaye et il suffit en général de ïinoculation inlra-péritonéale 
de 1 c.c de culture en bouillon, du bacille isolé, pour provoquer 
la mort de l’animal en 24 à 72 heures avec des lésions caraclé- 

(1) J. Costa, J. Truisif.r et Dauvkriink : Les porteurs de bacilles diphtériques. Comp¬ 
tes rendus de Soc. de lUolog. de Paris, 1018, p. 1005. 

(2) K. Drhrb, g. IUmon et P.-L. Triroluix ; La sérothérapie de ia diphtérie. lienie 
de Médecine, t. IL, n° 8, octobre 1022. p. 405. 
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ristiqses de congestion et d’hémorragies. On peut également 
émulsionner dans 10 c.c. d’eau physiologique une culture de 
24 heures sur sérum et injecter ensuite sous ta peau d’un cobaye 
neuf, des dilutions d’1/10. d’1/100 ou plus, à la dose de 3 c.c. 
Selon la virulence et le pouvoir toxigène du bacille, il se pro¬ 
duit une escarre locale ou la mort de ranimai. Avec les bacilles 
diphtérimorphes, rien de tel ne se produit. On peut même, 
pour éobnomiser les animaux, se contenter d’une intra-dermo- 
réaction, avec l’émulsion de quelques colonies dans de l’eau 
salée. Si les bacilles sont pathogènes on aura une réaction 
locale violcnle, pouvant aller jusqu’à l’escarre; s’ils sont atté¬ 
nués ou non pathogènes, on aura au maximum une petite réac¬ 
tion érythémalcuse. 

Comme l a dit très justement J. Hallé (1), à l une des der¬ 
nières séances de la Société médicale des Hôpitaux, on no 
devrait pas isoler longuement des porteurs de germes au détri¬ 
ment de leurs études, sans s'être assuré qu'ils hébergent bien 
un germe pathogène. 

Le méningocoque siège le plus souvent au fond du cavum et 
les ensemencements pourront être négatifs si l’on s’est contenté 
d’un attouchement amygdalien, pharyngé ou nasal, alors quïls 
sont positifs si oii a eu soin de faire porter le prélèvement à 
la partie supérieure de la cavité pharyngée. 11 faut, pour attein¬ 
dre oette région, ntiliscr des porte-tampons, ou mieux des spa¬ 
tules eu verre oü en métal à contours mousses, en forme de 
crosse de hockey. Les insti-uments coudés à angle droit sont 
d’un maniement difficile, alors qu’avec un angle un peu plus 
ouvert, il est aisé de glisser la partie recourbée derrière le 
voile du palais, en évitant la luette et le fond du pharynx pour 
ne pas provoquer un réflexe de vomissement, et, d’un geste vif. 
on racle de droite à gauche ou inversement le fond du cavum. 

11 est inutile de faire des frottis, on ne trouve à peu près 
jamais le méningocoque de cette façon. On promène la spa¬ 
tule délicatement à la surface de deux ou trois boîtes de Pétri 
de gélose-ascite ou de gélose glucosée. Pour être sûr d’obtenir 
des cultures, il faut ijue le milieu soit suffisamment riche en 
ascite et que son pH soit voisin de la neutralité. 

On peut ne pas avoir de culture par prélèvement mal fait, 
milieu mal préparé, ou refroidissement des cultures pendant 
le transport. 


(I) Bull. s. M. Uùp. (le /‘uns, t. LI. n» 2, 28 janvier 1935, p. 121. 
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Morpliologiqucmcnl, cl par coloration, il esl facile de 
distinguer le méningocoque du pneumocotiue qui prend le 
Gram, mais il existe des pseudo-méningocog[ues. On les élimi¬ 
nera par ragglutinalion des émulsions microbiennes avec les 
sérums agglutinants spécifiques. 

Si les germes persistent longtemps dans la gorge, on s’assu¬ 
rera qu’ils sont bien virulents en inoculant une forte dose de 
culture dans le pcriloinc d'une souris. En 1 à 2 jours, se déve¬ 
loppe une péritonite purulente avec présence de méningocoque 
dans le sang. 

Le streptocoque esl un germe fréquent dans le rhino-pharynx 
des enfants. 11 est suffisamment redoutable pour nécessiter des 
mesures de désinfection et d’isolement analogues à celles prises 
pour le méningocoejue. Si sa présence se prolonge, on pourra 
vérifier sa virulence et son caractère pathogène par inoculation 
au lapin. 

Le pneumocoque esl un hôte courant des cavités respiratoires 
supérieures de l’enfant; il constitue pour celui-ci et pour les 
autrc.ï un danger non douteux, bien tpie très souvent, il vive là 
en simple saprophyte. Nous ignorons encore sous quelles in¬ 
fluences un pneumocoque inoffensif devient virulent. Netter, 
ensemençant chaque jour et cultivant les pneumocoques de son 
rhino-i)harynx les a trouvés non pathogènes la plupart du 
temps, mais à certaines périodes ils donnaient des cultures viru¬ 
lentes et toxiques. Celle exaltation du pouvoir pathogène co;n- 
cidait avec, une recrudescence des pneumonies et des compli¬ 
cations broncho-pulmonaires dans la région parisienne. Dans 
l’étal actuel de nos connaissances, la constatation de l’exis¬ 
tence d’un pneumocoque dans la gorge d'un enfant doit inciter à 
poursuivre une désinfection locale méthodique, mais il semble 
difficile d’exiger pour cela l'isolement de l’enfant. 

Les très nombreux autres germes qui peuvent séjourner 
dans le rhino-pharynx de convalescents ou d’enfants sains, 
n’ont pu jusqu’à i)résent être mis en évidence d’une façon assez 
nette pour que les sujets qui les abritent soient l’objet de me¬ 
sures d’hygiène particulières. Cependant, la découverte de ha- 
cilles de Koch dans les sécrétions pharyngées de l’enfant par 
écouvillonnage, est un indice précieux de la contagiosité du 
sujet et un élément important qui interviendra tant pour les 
mesures d’isolement et les précautions hygiéniques à prendre 
que pour le choix d’une cure climatique. 



LA QUESTION 

DES PORTEURS DE GERMES DIPHTÉRIQUES 
DANS LES COLLECTIVITÉS 


PAU 

G. DREYFUS-SÉE 

Aneim Chef de Clinigue à la l'acullf 

La présence de porteurs de germes di])htériques virulents dans 
une collectivité fait courir un risque grave aux enfants non 
immunisés qui se trouvent en contact journalier avec eux. 

Les mesures à prendre afin d’éviter la contagion ont été 
envisagées à maintes reprises et cependant l’accord est loin 
d’être fait en ce qui concerne la méthode la plus efficace de 
protection. 

I. - A L’ÉCOLE 

Le règlement scolaire applicable dans la France entière a été 
établi par les arrêtés ministériels de 1912-1921-1927 et 1931, 
il prévoit : 

1° Pour l’élève malade: 

Eviction de 30 jours après guérison clinique constatée par 
certificat médical. Ce délai peut être abaissé si a])rès deu.'v 
ensemencements, opérés à 8 jours d’intervalle, l’examen bac¬ 
tériologique est négatif. 

2'’ Pour les frères et sœurs du malade: 

Ils peuvent être admis sans délai à l’école sur présentation 
d’un certificat médical attestant qu’ils ont été vaccinés contre 
la diphtérie par l’anatoxine ou qu’ils ont reçu à l’occasion 
de la maladie de leur frère ou sœur une injection préventive de 
10 c.c. de sérum antidiphtérique ou de 1.000 unités d’antitoxine 
purifiée. 

En dehors de ces cas la réadmission a lieu dans les condi¬ 
tions ci-après : 

Si le malade n'a pas été isolé, ses frèi'es et sœurs rentrent 
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en même temps que lui, à moins qu’ils n’aient été eux-mêmes 
atteints. 

Si le malade a été isolé, la réadmission de ses frèr^ et 
soeurs a lieu 15 jours après isolement sauf production d’un 
certificat bactériologique établissant qu’après deux ensemen¬ 
cements à 8 jours d’intervalle le résultat est négatif. 

Théoriquement, ces mesures réglementaires ont soulevé, à 
juste ütro, de nombreuses objections. 

Dès 1I932, le Dr Van Eeckhaute attirait l’attention sur le fait 
que les enfants immunisés par vaccination et sérothérapie peu¬ 
vent fort bien être des porteurs de germes dangereux pour 
leurs condisciples. 

Le Dr Jules Renault, rapporteur au Conseil Supérieur d’Hy- 
giène, répondait à cette objection en faisant observer que l’évic¬ 
tion prolongée des porteurs de germes ne pouvait être que 
théorique, ces enfants, exclus de l’école, côtoyant quotidien¬ 
nement leurs camarades dans la rue ou dans les immeubles à 
population dense. 

Les avantages accordés aux enfants immunisés apparaissent 
sans danger, car, dit-il, ces enfants ne sont guère dangereux 
pratiquement parce que le bacille, chez eux, ne pullule guère et 
souvent n’est pas virulent : les enfants dangereux sont ceux 
atteints de diphtérie légère ou de diphtérie larvée, et ceux-là, 
1)8 fois sur 100, n’ont pas été vaccinés. 

En outre, dispenser les vaccinés des examens répétés de 
la gorge et du nez ainsi que de l’éviction de l’école constitue 
lu meilleure jiropagande en faveur de la vaccination antidiphté¬ 
rique, seule méthode véritablement efficace de protection contre 
les porteurs de germes. 

Plus récemment, en février 1934, à l’occasion d’une observa¬ 
tion personnelle faite à l’école, nous avons de nouveau porté 
la question devant la Société des Médecins inspecteurs sco¬ 
laires en faisant remarquer que : 

1» Pour l'élève malade la réadmission après 30 jours ne met 
nullement à l’abri des risques de contagion. 

2o Pour ses frères et sœurs, la réglementation ne tient pas 
compte des cas dans lesquels aucun isolement n’est pratiqué 
entre hî malade et son entourage. 

Si l’on peut admettre, en effet, que les bacilles pullulent peu 
dans la gorge des enfants immunisés, il serait possible après 
un isolement de quelques jours, de laisser rentrer ceux-ci à 
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l’école. Mais il n’en est pas de même des enfants qui restent 
en contact intime et quotidien avec le malade. 

Nous proposions alors, en conclusion : 

1» Pour rélève malade: d’exiger (tout au moins dans les 
centres pourvois d’un laboratoire où les examens peuvent être 
faits gratuitement) des ensemencements répétés, témoignant l’ab¬ 
sence de bacilles longs et moyens. Lorsque cet ensemencement 
demeurerait positif pendant une durée prolongée, une vérifica¬ 
tion de la virulence do ces bacilles permettrait de lais.ser revenir 
à l’école des porteurs de germes avirulents (1). 

2“ Pour les frères et sœurs du malade. — Les enfants immu¬ 
nisés et isolés pourraient être admis après un délai de 10 jours 
ou un ensemencement négatif. 

S’ils n’ont pas été isolés, la réadmission se ferait en même 
lemps et aux mêmes conditions que celle du malade. 

11 en serait de même pour les enfants non immunisés. 

Enfin ces mesures devraient être applicables aux institu¬ 
teurs ou employés de service lorsque ceux-ci auraient dans 
leur entourage un malade atteint de diphtérie. 

Nous ne nous dissimulons pas toutefois que ces mesures 
demeureraient encore, à l’heure actuelle, à la fois trop sévères 
et insuffisantes; nous savons, en effet, que certains sujets res¬ 
tent porteurs de germes pendant un temps extrêmement pro¬ 
longé sans cependant contaminer iiersonne dans leur entou¬ 
rage. Eloigner de tels enfants de l’école durant des semaines, 
parfois des mois, est inutile et souvent impraticable. Leur isole¬ 
ment n’est d’ailleurs que relatif puisque, ainsi (jue le fai¬ 
sait remarquer Jules Renaui.t, ils restent en rapjiorts quotidiens 
avec leurs camarades. 

Par ailleurs certains germes avirulents, même chez des vac¬ 
cinés, sont susceptibles, sous des influences diverses, de rede¬ 
venir nocifs. 

La solution logique du problème ne peut donc être fournie 
par l’isolement des porteurs de germes, mais seulement par 
Y immunisation générale de toute lu population scolaire. Telle 
est d’ailleurs la conclusion adoptée successivement par tous les 
auteurs qui se sont occupés de la question. C’est en attendant 

(1) Une discussion récente é la Société Médicale des Hépitaux, le 18 janvier 103.5, a 
mis en évidence les difilcultés du diagnostic bactérioiogique du bacille de Klebs- 
Lüfiler. La fréquence des « diphtérimorpbes » justifie, malgré ses difilcultés prati¬ 
ques, la recherche de la virulence chez des sujets qui présentent durant un temps 
prolongé des ensemencements positifs. 
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celle généralisation de la vaccination que le renforceinonl du 
règlement scolaire pourrait cependant être envisagé. 

II. — PENSIONNATS ET INTERNATS 

Lorsiju’il s’agit d’une collectivité fermée, la présence de por¬ 
teurs de germes diphtériques étant dangereuse pour tous les 
sujets non immunisés, la solution logique consisterait à pra¬ 
tiquer une éviction de l’élève malade ou contagieux pendant une 
durée suffisante pour permettre, soit sa désinfection, soit l’im- 
munisation de ses condisciples. 

Dans ce but, le médecin du i>cnsionnat ou internat pourra 
vérifier la réaction de Schick de tous les élèves cl vacciner 
les enfants ijui présenteraient un Schick positif. 

Au cas où l’éviction prolongée du porteur de germe présente¬ 
rait des difficultés, ou bien encore si la surveillance du rhino- 
pharynx des sujets non immunisés ne pouvait être pratiquée 
régulièrement, une injection préventive de sérum faite à ces der¬ 
niers, en même temps que la première injection vaccinale, les 
mettrait à l’abri de tout risque immédiat. 

Pour les enfants vaccinés correctement et soumis à une sur¬ 
veillance médicale suffisante, une injection de rappel de vac¬ 
cin anlidiphlérique pourrait être faite syslémaliciuemenl au 
lieu de la réaction de Schick. 

En ce (jui concerne les porteurs de germes eux-mêmes, tous 
les procédés de désinfection qui seront envisagés par ailleurs 
devront être mis en œuvre. 

III. - LES HOPITAUX 

La crainte de la contagion dans les anciens services hospi¬ 
taliers était telle que la sérothérapie antidiphtérique était pra¬ 
tiquée chez tous les enfants, dès l’entrée dans les pavillons de 
rougeoleux et de scarlatineux. 

Actuellement le boxage syslémalique des salles de conta¬ 
gieux a fait disparaître presque totalement les angines diphté¬ 
riques tardives, autrefois si redoutées. 

Leur régression peut être également attribuée en partie à 
rcxlension de la vaccination antidiphtérique. 

Dans nombre de services hotpitaliers, la sérothérapie pré¬ 
ventive a donc pu être supprimée. 

Dans les services de chroniques non boxés la question des 
porteurs de germes peut être résolue de 2 façons : soit éviction 
du sujet contagieux; soit immunisation systématique et fréquem- 
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ment vérifiée, par la réaction de Schiek, de tous les malades du 
service. 

C’est ainsi que dans le service d’enfants tuberculeux de la 
Salpêtrière, malgré la présence, de temps à autre, de porteurs 
de germes parmi les malades récemment admis, aucun cas de 
contagion intérieure n’a été observé depuis que les enfants 
sont systématiquement vaccinés et que leur immunisation est 
fréquemment contrôlée 

IV. — IMMEUBLES A POPULATION DENSE 

La concentration à l’heure actuelle de nombreuses familles 
ouvrières dans des habitations collectives, multiplie pour les 
enfants, les risques de contagion extra-scolaire. 

L’isolement des porteurs de germes dans ces habitations est 
pratiquement impossible, aucune mère de famille ne consentant 
à séquestrer son enfant non malade, pendant une durée sou¬ 
vent extrêmement prolongée, afin d’éviter la contagion pour les 
autres. 

Ici encore l’extension de l’immunisation active est la seule 
solution è envisager. Pour les enfants très jeunes ou fragiles 
l’immunisation passive immédiate par sérothérapie pourrait 
être préconisée si le contact avec les porteurs de germes était 
inévitable. 


V. — POUPONNIÈRES ET CRÈCHES 

La protection efficace par vaccination des enfants très jeunes 
étant actuellement irréalisable, les porteurs de germes doivent 
être éliminés strictement de ces collectivités. 

Si renscmencement rhino-pharyngé demeurait po.siiif pen¬ 
dant un temps prolongé, on ferait pratiquer une recherche de 
la virulence des microbes. La réadmission de ces enfants por¬ 
teurs de bacilles avirulents pourrait être autorisée, à condi¬ 
tion toutefois, que des ensemencements ultérieurs soient pra¬ 
tiqués régulièrement avec contrôle de virulence afin d’éviter 
une réactivation possible. 

VI. - LA QUESTION DE L’HOSPITALISATION 
DES PORTEURS DE GERMES 

A maintes reprises on avait proposé afin de résoudre le 
difficile problème des porteurs de germes dans les collectivités 
de créer des services spéciaux où ces enfants pourraient de- 
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meurcr pendant un temps prolongé et pour lesquels serait 
prévue une organisation scolaire. 

Cette solution aurait permis d’éloigner les porteurs de germes 
pendant une durée suffisante, des écoles, des pensionnats, 
des asiles, des services hospitaliers de chroniques, etc... mais 
de nombreuses difficultés de réalisation sont apparues : diffé¬ 
rence d’âges, durée variable des séjours, etc... rendant difficile 
une scolarité régulière. En outre, peu de familles se seraient 
résolues à laisser leurs enfants non malades dans un üiternat 
hospitalier pour une durée souvent très prolongée. 

Cependant un service de porteurs de germes chroniques a 
dû être orgmiisé afin de recevoir des enfants qui constituaient 
un réel danger dans certains internats (œuvres, asiles, hôpi¬ 
taux, etc.), et de désencombrer ainsi les services de diphtérie 
des hôpitaux en leur permettant d’éliminer rapidement leurs 
convalescents porteurs de germes. 

En conclusion, la réalité même du risque de contagion par 
les porteurs de germes ayant été appréciée de façons très diffé¬ 
rentes, il est aisé de concevoir que les solutions envisagées dans 
cliaque cas pourront être très diverses. 

D’autres articles exposeront les nombreux procédés destinés à 
oblenir une désinfection des porteurs de germes diphtériques. 
A l’heure actuelle aucune méthode ne paraît constamment 
efficace. C’est donc, en fin de compte, l’extension aussi géné¬ 
rale que possible des procédés d’immunisation active, c'est-à- 
dire la vaccination, qui paraît seule de nature à assurer dans 
les collectivités une protection efficace vis-à-vis du bacille diph¬ 
térique. 



PROPHYLAXIE DES PORTEURS DE GERMES 
RHINO-PHARYNGÉS DANS LES COLLECTIVITÉS 


PAR 

G. DREYFUS-SÉE 

Ancien Chef de Clinique à la Faculté 


La pluparl des maladies infectieuses de l’enfance se Iransmet- 
tenl par l'inlermédiairc du rhino pharynx. 

C’est ainsi que la contagion des maladies éruptives paraît 
essentiellement due à la présence du virus pathogène dans 
les voies respiratoires supérieures pendant la fin de la période 
d’incubalion et lors de l’invasion, avant l’isolement du malade, 
et à sa i)ersislance plus ou moins prolongée durant la conva¬ 
lescence. 

11 en est vraisemblablement de même des conditions de pro¬ 
pagation des oreillons, de la coqueluche, de la grippe et aussi 
de certaines infections è germes connus telle que la ménin¬ 
gite cérébro-spinale. 

Enfin le rôle des porteurs de virus rbino pharyngé semble 
important dans la dissémination de la poliomyélite sporadique 
ou épidémique. 

Afin d’éviter dans les collectivités d’enfants la généralisation 
d’une affection épidémique cl ceci surtout lorsqu'il s’agira 
de noun'issons ou de débiles des mesures prophylactiques 
strictes devront être appliquées. 

L’établissement de ces mesures est essentiellement basé sur 
les notions concernant le mode de propagation des maladies 
contagieuses et la durée des périodes évolutives des diverses 
infections. 

Les règles propbylactitpies à applbjuer seront différentes 
selon (pi’il s'agira d'un externat : écoles, lycées, patronages, etc. 
ou d’un internat : pension, œu\Tes, asiles, colonies de va¬ 
cances, services hospitaliers, etc. En outre l’àge des enfants, ou 
leur état particulièrement débile pourront nécessiter des pré¬ 
cautions spéciales. 
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A L’ÉCOLE 

Le règlement scolaire applicable obligatoirement daiis les 
écoles communales et clans las lycées et habituellement respecté 
dans les établissements privés d’externat, prévoit vis-à-vis des 
porteurs de germes une seule mesure : Véviction. 

Le dépistage de ces sujets se lait à l’aide des efforts combinés 
du personnel scolaire, des assistantas médicales scolaires, du 
médecin inspecteur de l’é^cole, et, surtout en ce (jui concerne les 
maladies à déclaration obligatoire, du médecin traitant. 

Lors de la réception d’une déclaration de maladie contagieuse, 
chez un enfant d’âge scolaire, les services responsables avisent 
immédiatement l’école fréquentée pai- le malade. (Le plus sou¬ 
vent les camarades ou la famille ont déjà averti à l’école de la 
sur\’enue d’aine maladie contagieuse.) Le médecin inspecteur 
assisté par l’infirmière scolaire et le directeur de rétablis¬ 
sement a le devoir de prescrire les mesures d’évictions adaptées 
à l’infection qui lui est signalée. En outre l’absence non justifiée 
d’un enfant provoquera automatiquement lors de sa rentrée 
une visite médicale si un certificat de non-contagion n’est pas 
produit à ce moment. 

Afin d’éviter le retour à l'école d’un convalescent encore con¬ 
tagieux les règlements scolaires ont fixé avec précision la durcH.' 
d’éviction oorrespoiidant à chaque maladie. 

Variole: 40 jours après le début de la maladie, la réadmis¬ 
sion ne pouvant d’ailleurs avoir heu que sur présentation 
d’un certificat médical constatant qu’il n’existe plus de croûtes 
ni de squames et que l’élève a pris un bain. 

Scarlatine: mêmes mesures. 

ïtongeole: 16 jours. 

Oreillons: 21 joui's. 

Varicelle; 16 jours. 

Rubéole: 16 jours. 

Coqueluche: 30 jours après le début des quintes, la réadmis¬ 
sion ne pouvant avoir lieu que sur certificat du médecin traitant 
attestant que l’enfant est suffisamment remis pour pouvoir re¬ 
prendre ses classes. 

Méningite cérébro-spinale: 10 jours après guérison clinique 
constatée par certificat médical, la réadmission ne pouvant 
d’ailleurs avoir heu que sur attestation que l’enfant n’est pas 
ou n’est plus atteint de oor\'za chronique’rebelle consécutif à la 
maladie. Ce délai peut être abaissé s’il est établi par certificat 
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bactériologique qu’après deux examens opérés à huit jours 
d’intervalle on ne trouve plus trace de méningocoques dans le 
rhino-pharynx. 

Poliomyélite: 30 jours après le début de la maladie. 

Ces durées prolongées d’éviction scolaire sont calculées de 
façon à éviter tous risques. Peut être pourrait-on ceiiendant cri¬ 
tiquer certaines d’entre elles. Par exemple en ce qui concerne 
la scarlatine l’accord est loin d’être fait sur la possibilité 
de contagions tardives. Kn pratique cependant si l’enfant n’a pas 
])résenté de complications encore évolutives : bubons suppurés, 
otites, récidive tardive de l’angine, le délai de 40 jours met à 
l’abri des risques de contage. Dans le cas contraire et en par¬ 
ticulier si la gorge est encore rouge, le médecin inspecteur 
jiourra demander une prolongation d’isolement. La méthode 
de recherche du streptocoque hémolytique phai-yngé n’a pas 
fourni de résultats suffisamment probants pour permettre de 
limiter la durée d’éviction. 

De même des cas de contagion tardive par convalescents 
il’oreillons ou de coqueluche sont connus mais leur rareté per¬ 
met de les considérer comme négligeables et de maintenir les 
délais classiques. Enfin le mode de contagion de la poliomyélite 
•est encore trop mal connu pour (juc les risciues de contamina¬ 
tion pai- les convalescents puissent être délimités avec précision, 
la réalité même de ce risque n’étant pas établie. 

Pour ïimtouragc immédiat familial du malade, l'isolement est 
exigé durant toute la période d’incubation, prolongée de 2 jours. 
On espère ainsi éviter le contage au moment de la période de 
virulence maximum des germes, c’est-à-dire durant les derniers 
jours de l’incubation et pendant l’invasion de la maladie. 

Oel isolement sera donc : 

Pour la variole: 18 jours. 

Pour la scarlatine: 8 jours. 

Pour la rougeole: 18 jours. 

Pour la coqueluche: 21 jours. 

Pour la varicelle: 1(5 jours. 

Pour la rubéole: 18 jours. 

Un peu arbitrairement l’isolement a été fixé à ; 

28 jours pour la poliomyélite; 

28 jours pour la méningite cérébro-spinale, sauf production 
d’un certificat bactériologique établissant qu’après 2 ensemeii- 
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cenienls opérés à 8 jours d'intervalle on ne trouve plus trace de 
ménin{>oco(jues dans le rhino-i)harynx. 

Toules ces mesures sont applicables à condition que le malade 
ail été isolé 

Par contre si le malade n’a pas été isolé, le règlement permet 
la rentrée de ses frères et sœurs en- même temps que lui, à 
moins qu’ils n’aient été atteints. Il faut noter que cette restric¬ 
tion est anormale, puisciu’elle diminue la durée d’éviction pour 
les sujets qui ont le plus de chance de s’être contaminés et 
dont la date de contamination peut être postérieure à la date du 
début de l’éviction. 

Enfin les frères et sœurs du malade peuvent être admis sans 
délai s'ils ont acquis l’immunité du fait d’une maladie antérieure 
ou d’une vaccination antérieure. 

Il est aisé de se rendre compte que cette disposition, des¬ 
tinée à juste titre à favoriser la frécjuentation scolaire, devrait 
être restreinte aux sujets isolés du malade, car les enfants, 
même immunisés, (jui demeurent en contact quotidien dans un 
logis souvent restreint avec un contagieux, peuvent fort bien 
être vecteurs de germes nocifs pour leurs camarades non 
immunisés. 

Lors d’épidémies graves au cours desquelles la réunion de 
nombreux enfants dans un même local constitue un foyer do 
contagion, multipliant les atteintes de la maladie, il peut être 
iitih^ d’envisager une mesure i)lus sérieuse, mesure qui devra 
être strictement réservée « ces eas; c’est le licenciement de 
la classe ou de l’école qui a dû être pratiqué durant l’épidémie 
de poliomyélite en Alsace par exemple. 

DANS LES INTERNATS 

Le malade étant strictement isolé ou éliminé si possible 
durant toute la période de contagion, les mesures prophylac¬ 
tiques vont s’attacher à restreindre l’extension de l’épidémie. 

S’il s’agil d’enfants normaux, sains, on évitera aussi longtemps 
que possible de les renvoyer dans leurs foyers. Seule une épi¬ 
démie grave, meurtrière justifierait cette mesure qui risque de 
créer une multitude de foyers épidémiques disséminés. Aucun 
enfant nouveau ne sera admis dans la collectivité tant que les 
délais de contagion subsistent, sauf si ce sujet présente vis-à-vis 
de l’infection une immunité certaine par atteinte récente par 
■exemple. 
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L’isolement individuel des enfants appartenant à la collectivité 
étant habituellement impossible, on essayera de grouper les 
sujets de telle sorte que les réceptifs se trouvent surtout en con¬ 
tact avec les immunisés (par atteinte antérieure). Pour nombre 
de maladies la phase contagieuse est très limitée et il sera 
possible d’intensifier les précautions durant cette courte pé¬ 
riode : 

Kougeole, rubéole, varicelle; 10 à 15 jours après le contact 
suspect. 

Oreillons: 15 à 21 jours après le contact. 

Coqueluche: dès le début de la toux banale, catarrhale. 

Lu outre la désinfection rhinopharyngée systématique, par 
les procédés auxquels sont consacrés les articles spéciaux de 
ce journal, sera pratiquée chez tous les enfants, et tout le per¬ 
sonne) de l’internat. 

Lorsqu’il s’agit d’une épidémie extérieure, n’ayant pas encore 
pénétré dans la collectivité (grippe, poliomyélite) il importe 
au plus haut point do protéger les enfants contre les germes 
nocifs qui pourraient leur être apportés par des visiteurs ou 
par les membres du personnel en rapport avec l’extérieur. L’in¬ 
terdiction des visites lorsqu’elle est possible devra être or¬ 
donnée el les sujets suspects parmi le personnel seront astreints 
au poi’l de masques. 

Dans les services hospitaliers, dans les préventoriums, dans 
tous les internats de malades ou de débiles, il sera plus impor¬ 
tant encore d’éviter l’extension d’une épidémie. Outre les précau¬ 
tions concernant l’éviction ou la désinfection des porteurs de 
germes, un tentera d’établir l’immunisation des snjets réceptifs. 

C’est ainsi que les épidémies de rougeoles pourront être en¬ 
rayées par la séroprophylaxie et qu’on pourra la tenter égale¬ 
ment contre les oreillons. Lors des épidémies, rares actuelle¬ 
ment, de variole, la revaccination systématique sera pratiquée 
d’office. 

En ce qui concerne les nourrissons dans les pouponnières ou 
dans les crèches, les mesures de prophylaxie vis à-vis des por¬ 
teurs de germes devront être intensifiées. Certaines maladies, 
meurtrières pour les enfants jeunes, justifieront un licenciement 
rapide si l’isolement strict ou rimmunisation générale des sujets 
réceptifs n’était pas réalisable; il en est ainsi de la rougeole, 
surtout avec complications broncho-pneumoniques, et de la 
coqueluche. 
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En conclusion, celle revue rapide des mesures actuellement 
applicables pour éviter la transmission des germes nocifs rhino- 
pharjngés, nous montre bien que les efforts dans l’avenir doi¬ 
vent être consacrés à la recherche des procédés d’immunisation 
réellement efficaces. L’isolement, l’éviction, les essais, souvent 
décevants, de désinfection, ne constituent que des mesures d’at¬ 
tente destinées à limiter la propagation épidémique mais qui 
nuisent habituellement à la santé de l’enfant, à ses éludes et 
gênent considérablement sa famille. 



LES LIVRES NOUVEAUX 


Hygiène et alimentation du nourrisson, par G. Paisseau : 1 volume, 

8G pages. (î. Doin, éditeur, 1934.. 

Ce livre, rédigé par un pédiàtre expérimenté, expose avec clarté et méthode 
les notions essentielles concernant l’hygièneet la diététique du nourrisson. 
Il permet au praticien de trouver rapidement, sans détails inutiles ni dis¬ 
cussions théoriques, les règles générales qui lui permettront de prescrire 
un régime à un enfant normal ou de déterminer son mode de vie. 

Une première partie est (îonsacrée à l’hygiène prénatale. Elle comporte 
en particulier l’exposé des précautions utiles à prendre pour sauvegarder 
la santé des futurs enfants chez les syphilitiques anciens ou récents. L’hy¬ 
giène de la femme enceinte, ainsi que l’organisation médico-sociale de la 
protection de la maternité sont rapidement passées en revue. 

Les chapitres suivants exposent la physiologie et l’hygiène du nouveau- 
né : on y trouve les réponses aux questions pratiques si souvent posées par 
les jeunes mères : température de la chambre, installation du berceau, 
nombre d’heures de sommeil nécessaire, mode d’habillement à choisir, 
sorties, eh^. 

l’our le nourrisson, l’hygiène corporelle est également précisée, puis 
l’auteur expose les règles pratiques de l’alimentation au sein ou au lait de 
vache; il indique les procédés simples de détermination des rations ali¬ 
mentaires, le mode de préparation et do répartition des repas. Il insiste 
en parti(Hilier sur ce qu’ont de théorique ces diverses notions et sur la 
nécessité d’une adaptation à chaque cas de ces régimes qui ne constituent 
qu’une base .schématique commode à retenir. 

Enfin un court résumé des mesures préventives contre les maladies 
infectieuses du nourrisson termine cet ouvrage destiné fi rendre do grands 
services aux médecins. 

G. Dheyfus-Sée. 

Thérapeutique hydro-climatique de ia tuberculose, par Léon Hernaui) et 

Roger Evbn. 1 volume, 144 pages, Masson, éditeur, 1934. 

Le médecin d’enfants est souvent consulté sur l’opportunité d’un séjour 
dans tel ou tel climat. Lorsqu’il s’agit de jeunes sujets fragiles, ayant pré¬ 
senté des manifestations plus ou moins évolutives de tuberculose, la déci¬ 
sion est plus difficile encore à prendre. 

Le livre de MM. L. Rernard et Even peut aider à résoudre certains de cos 
problèmes. On y trouvera en effet des indications générales précises et bien 
classées sur les séjours decure : caractéristiques de diverses stations hydro¬ 
logiques, climatologie des principales régions de la France, plaine, mon¬ 
tagne ou mer. 

Dans le dét lil des techniques de cure, on relèvera de précieuses indica¬ 
tions applicables aux enfants, en particulier dans les chapitres concernant 
les tuberculoses locales, ganglionnaires, ostéo-articulaires, péritonéales, 
etc. 

G. Drkykus-Sée. 


U Gérant ; G. DOIN. 


Sfô Gle d’Imp. et d’Ed., 1, rue do la Bertaucho, Sons. — .V:tS. 
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CHRONIQUE 


SPONDYLOSE RHIZOMÉLIQUE 

Nosologie et traitement 

PAU 

F. COSTE et M. MORIN 

Le rappel de quekiues données nosologicpies essentielles aide 
souvenl à bien poser un problème de thérapeutique. Il en est 
ainsi de celui que nous voulohs aborder dans cet article. 

On range parmi les affections rhumatismales la maladie ver¬ 
tébrale qu’ont décrite Pierre Maiue et LÉni, mais elle y tient 
une place si è part (pi’oii a pu se demander si ce classement 
était justifié. Pierre M.auie la définissait : une ostéopathie pri¬ 
mitive, infectieuse ou toxi-infectieuse, à tendance surtout raré¬ 
fiante et s’accompagnant secondairement de ménisco-ligamen- 
tite ossifiante. Si celte formule est exacte, il n’y aurait que des 
analogies assez vagues entre la spondylose rhizomélique et 
les autres rhumatismes chroniques, qui sont avant tout des ma¬ 
ladies des articulations : ici il s’agirait d’une ostéopathie et non 
d’une polyartbropathie. 

En réalité l’observation de nombreuses spondyioses, prises 
non au stade d’hospice, comme dans les cas de Pierre M.vuie, 
mais è leur début, et en s’aidant de la radiographie, nous mène 
aujourd’hui à une conception voisine de celle que, depuis long¬ 
temps déjà, défendent les auteurs allemands : chez ces der¬ 
niers la <: spondylose rhizomélique » est inconnue, ils la dé¬ 
crivent sous le nom de <; spondylarthrite ankylopoïétique », 
marquant ainsi que le fait primilf est l’atteinte des petites arti¬ 
culations vertébrales. La spondylose n'est au fond, pour eux, 
que la polyarthrite dii rachis. 
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Comme les autres polyarthrites chroniques, el’.e s’accompagne 
souvent à sa phase active, initiale, de fébricule^ d’atteinte de 
l’état général, et, pour ainsi dire toujours, d’une sédimentation 
globulaire très accétérée. Elle débute chez des sujets jeunes, 
entre 20 et 40 ans. Comme les autres polyarthrites enfin (mais 
sans plus de certitude que pour elles) on se sent enclin à la 
rattacher à certaines infections : Outre la gonac ccie, commu¬ 
nément incriminée, la tuberculose, peut être plus fréquemment 
en cause, et, dans quelques cas, l’infection streptococcique des 
foci dentaires ou pharyngés, et même le rhumatisme articulaire 
aigu, la dysenterie bacillaire (cette liste étiologique, au de¬ 
meurant incomplète, expliipie peut-être la fréquence de l’irltis 
au cours des spondyloses). Le psoriasis s’accompagne maintes 
fois d’altérations vertébrales à type spondylosicpie, et il peut 
même se compliquer d’une spondylosc rhizomélique complète 
et sévère. La syphilis ne nous semble jouer aucun rôle. 

Il faut d’ailleurs reconnaître qu’il n’a guère été fait de 
progrès, depuis Pierre Marie, dans la connaissance étiolo¬ 
gique de la spondylose. Nous en restons réduits, comme lui- 
même, aux impressions cliniques. Toute précision biologique et 
baclériologiiiuc manque : quelques spondylosiques ont une cuti- 
réaction tuberculinique intense; leur réaction de Besredka est 
prcsijue toujours négative; la gono-réaction, même dans les 
formes cliniquement rattachables à la gonococcie, l’est assez 
souvent, elle aussi. D’ailleurs l’enquête anamnestique donne 
parfois des réponses fort vagues : comme Pierre Marie et 
d’autres après lui l’ont noté, l’exposition prolongée au froid 
humide, ou à un froid très vif, paraît bien avoir, dans quelques 
cas, déterminé la maladie, sans autre facteur perceptible à 
l’examen. Quelques auteurs pensent avoir vu des spondyloses 
posl-traumutiques. 

On voit donc que, si l’assimilation de la spondylosc rhizomé¬ 
lique à une polyarthrite vertébrale et son attribution à des 
causes infectieuses sont dans l’ensemble très plausibles, il sub¬ 
siste beaucoup d’inconnu dans sa pathogénie. 

En particulier il n’est pas dit que les polyarthrites vertébrales 
chroniques doivent forcément s’accompagner de calcification 
ligamentaire (syndesmophytose), ni surtout d’une diffusion pro¬ 
gressive de cette réaction ossifiante à tout le rachis et aux 
ceintures. Sans doute est-ce là leur tendance habituelle, la clini- 
([ue journalière le démontre. Mais elles peuvent (jiielquefois, 
et pendant des années, évoluer sans qu’ait lieu ce déplacement 
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local si particulier des sels calcaires : de telles polyarthrites 
nous sont même aiiparues plus douloureuses et l'onctioimelle- 
ment plus sévères que la siiondylose régulière, ce (jui tient 
peut-être à l’absence du manchon jirotecleur des ligaments 
ossifiés. Leurs facteurs étiologiques ne semblent jias diffé¬ 
rents de ceux de la spondylose classiiiue, et les mêmes trai¬ 
tements les améliorent ou les guérissent. L’état polyarlhritique 
sans syndesmophytose peut d’ailleurs ne représenter cpi’im stade 
évolutif et tous les intermédiaires existent entre la spondy¬ 
lose d’emblée où l’on voit, en quebpies mois, le rachis entier 
et les ceintures se souder, et les polyarthrites vertébrales pures, 
où, durant des années, il ne surviendra aucune ossification liga- 
■mentaire. On trouve également d’innombrables faits de pas¬ 
sage entre la polyarthrite généralisée (rachidienne et rhizo- 
mélique, ■ sinon même, dans des cas rares, compliquée de 
localisations acroméli(iucs) et la spondylose segmentaire, tra¬ 
duite aux rayons X par un ou deux syndesmophytes courts, 
univertébraux. Ainsi, sur 29 cas personnels, nous notons 
dix fois seulement l’atteinte nette des hanches et des épaules. 
Nous ne. voyons en somme dans la spondylose rhizomélique 
de Pierre Marie que le terme le plus évolué d’une série d’états 
vertébraux à caractère uniforme (décalcifiant, syndesmophy- 
tique et systémati(jue) et ne composant (pi’un seul et même 
syndrome (1). 

Les facteurs étiologiques externes (infectieux en particulier) 
paraissant être les mêmes dans toutes ces formes, force est de 
conclure que d’autres éléments endogènes interviennent dans 
la pathogénie de la polyarthrite rachidienne, pour expliquer, 
par exemple, qu’elle soit, selon les cas, plus ou moins sys¬ 
tématique, plus ou moins diffusée, plus ou moins ossifiante. 

Dans le terrain prédisposant à la spondylose, le facteur 
sexuel est indiscutable. La prédominance masculine est énorme. 
Revoyant nos observations personnelles, nous sommes frappés 
de celte quasi-exclusivité : sur 29 malades, 3 femmes seulement 
et présentant des formes très discrètes. Tous les travaux sont 
d’accord sur ce point. L’interprétation d’un fait aussi remar¬ 
quable est certes bien difficile, mais on ne s’y est jamais attaqué, 

(1) Sans doute, nu surplus, la radiographie ne nous renseigne-t-elle pas Itdùle- 
ment sur le degré de calellleation ligamentaire. J. Forestier nous a récemment 
signalé que. sur la radiographie d’une pièce anatomique de spondylose, d’énormes 
ponts osseux qui engainaient le rachis se révélaient trantparenls aux rayons l.e pro¬ 
cessus syn(h>smophyti(iue est peut-être, dans la polyarthrite rachidienne, plus fré- 
([uent que ne laisseraient croire les clichés. Dans ce cas la diversité anatomique des 
lésions de la spondylose serait moindre que leur apparent polymoriihisme radiologique. 
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et il serait, croyons-nous, de première importance qu’on l’étu- 
<Iiât. Bien des hypothèses seraient à envisager : la prédisposition 
à la spondylose est-elle un caractère héréditaire, génétique¬ 
ment lié au sexe? Ou bien le terrain masculin joue-t-il vis-à-vis 
d’elle un rôle causal direct (influence trophique, endocrinienne) 
ou indirect, par rintermédiaire de divers facteurs, particuliers 
à l’homme : par exemple la tendance à la soudure précoce des 
sacro-iliaques, souvent intéressées, on le sait, à l’origine de 
l’évolution spondylosique — ou encore la fréquence du sur¬ 
menage et des micromatismes vertébraux (rendus d’ail¬ 
leurs peut-être plus nocifs par la fixation précoce des sacro- 
iliaques)? Nous posons ces (juelques questions, parmi bien d’au¬ 
tres possibles, pour montrer le grand intérêt que devrait sus¬ 
citer l’étude raisonnée du phénomène. 

En dehors du facteur sexuel, l’intervention des endocrines 
a pu être suspectée du fait que la spondylose manifeste une 
tendance très curieuse aux déplacements et aux fixations hété¬ 
rotopiques des sels calciipies. On y a songé davantage encore 
quand les thyroparathyroïdcctomies d’OppEL et Ssamarin, puis 
les parathyroïdectomies d’autres chirurgiens, se sont montrées 
assez souvent efficaces dans la spondylose rhizomélique. Pour¬ 
tant cette hypothèse semhlc à l’heure actuelle de moins en 
moins admissible. Déjà cliniquement la spondylose ne se pré¬ 
sente pas comme une ostéopathie liée à un trouble général du 
métabolisme calcique : on n’y trouve aucune atteinte osseuse 
autre que celle du rachis, il n’y a ni calcifications métastatiques 
à distance, ni lithiase calcique, ni hypotonie musculaire. Les 
dosages correctement faits de calcium et de phosphore dans le 
sérum donnent des chiffres toujours normaux, comme nous 
avons pu nous en assurer avec Grigaut, et nous croyons qu’il 
en est de même des bilans calciques. Le type même de ces 
améliorations postopératoires (immédiates, et portant sur la 
douleur, la contracture, sans modifications subséquentes de 
l’aspect radiographique des lésions) exclut presque à lui seul 
l’hypothèse d’une action endocrinienne sur le métabolisme phos- 
phocalcique, et suggère qu’il s’agit d’une action de choc (hu¬ 
moral ou sympathique). L’intégrité histologiijue des parathy¬ 
roïdes extirpées par les chirurgiens achève la démonstration. 

Nous bornerons là cette discussion étiologique, ayant évoqué 
tous les faits utiles à connaître en vue du traitement 

Mais nous ajouterons un mot de diagnostic différentiel, car 
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d’un diagnostic exact dépend le choix des thérapeutiques adé¬ 
quates. 

Le rhumatisme vertébral ostéopliytique, transposition à la 
colonne des arthroses des membres, frappe indifféremment 
hommes et femmes, commence après la trentaine, et ne s’affirme 
souvent que dans la vieillesse. La décalcification n’y figure 
que très tard, et sous forme d’ostéoporose sénile. Le fait primitif 
est Vostéophytose, la formation de crochets marginaux, nés de 
la zone sus-épiphysaire du corps vertébral, et possédant une 
structure spongieuse, entièrement différente de celle des ossi¬ 
fications lamellaires de la spondylose. Uostéophyte est une 
formation vertébrale,, et non une ossification ligamentaire comme 
le syndesmophyte (Sicard et Forestier). D’où l’absence d’anky- 
lose, sauf à un stade très avancé et rarement atteint. Enfin, 
dans l’arthrose vertébrale figurent les altérations cartilagineuses 
des arthroses, la dégénérescence du disque, le pincement de 
l’espace invertébral. 


Ce rappel et surtout celui des facteurs étiologiques actuelle¬ 
ment dénombrés de la spondylose étaient nécessaires pour 
aborder dans un ordre logique l’étude de son traitement : la 
logique, on le verra d’ailleurs, cède ici bien souvent le pas à 
l’empirisme. 

Sans énumérer tous les procédés thérapeutiijues qu’on a 
proposés contre cette maladie, nous rappellerons quehjues mé¬ 
thodes éprouvées et leur fondement. 

Ou peut les répartir en deux groupes : 1“ traitements étiolo¬ 
giques, c’est-à-dire ipii visent à atteindre la ou les causes de la 
maladie; 2" traitements anatomiques : nous entendons par là 
ceux qui s’attaquent à la lésion, sans- se préoccuper de sa 
cause. 

1° Traitements étiologiques. 

A) Traitements anti-infectieux. 

a Spécifiques. Leur infidélité montrera sinon la fragilité des 
hypothèses étiologiques correspondantes, du moins l’insuffisance 
do celles-ci, en regard de facteurs pathogéniques sans doute 
fort importants et qui nous demeurent inconnus. Au demeurant, 
on sait que la définition d’un traitement « spécifique » est bien 
conventionnelle. 
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— Contre le gonocoque on ])onrra se servir de la vaccinotlié- 
ra])ie (par stock-vaccin, sauf exception), des injections de sulfar- 
sénol, de sérum anligonococciiiuc, de colorants acridiniques. 
Nous avons surtout expérimenté le vaccin et le sulfarsénol, 
employés simultanément, et nous avons été frappés de la faible 
efficacité de cette association thérapeutique, pourtant très utile 
dans le rhumatisme hleimorragiijue habituel. 

- Contre l’étiologie tubercidruse, nous avons utilisé sans grand 
succès l’antigénothérapie par voie sous-cutanée (dont d’ailleurs 
nous nous méfions en thérapeulique antirhuniatismale en raison 
des réactions (pi’elle peut donner) (1). 

L’or est dans la spondylosc (surtout tuberculeuse, mais aussi 
gonococcicjue ou d’autre nature) un médicament parfois très 
])récieux, parfois défaillant. Nous l’avons vu donner des réac¬ 
tions focales importantes suivies d’une véritable aggravation de 
la maladie. De toutes façons nous pensons qu’il a surtout 
chance de réussir au stade initial de la maladie. 

La cuti-réaction du type Ponndorf nous a donné des ré¬ 
sultats jilutôt meilleurs (5 succès plus ou moins complets 
sur (5 malades traités), tant dans des formes supposées tuber¬ 
culeuses (pu' dans certaines formes gonococciques ou cryp- 
togénétiipies. 

Dans les spondyloses escortées de foci ou succcédant assez 
nettement à des infections bucco-phargngées, il y aurait sans 
doute intérêt à utiliser la salicylothérapie intensive et la vacci- 
nothérapie streptococciipie. De même, dans les formes dysen¬ 
tériques, la vaccinothérapie spécifiijue. Mais nous n’en avons 
pas une ex])érience suffisante pour l’affirmer. 

P Quant aux traitements dits anti-infectieux mais non spéci¬ 
fiques, signalons, dans deux cas iiersonnels de spondylose avec 
jisoriasis. l’effet heureux et assez jirolongé de chocs 'par injec¬ 
tion de vaccins chancrelleux dans l’un, par érythrodermie arse¬ 
nicale dans l’autre). Dans un cas (variété gonococcique.) les 
injections de yatren-caséïne, poursuivies avec persévérance et 
suivies de réactions fébriles, échouèrent complètement. 

lîn somme, la notion d’étiologie infectieuse spécifique ne 
mène pas à grand’chose sur le terrain thérapeutique. L’or, les 
cuti-vaccins tuberculiniques, actifs dans les spondyloses de toute 
sorte, ne méritent guère en effet de figurer parmi les traitements 


(Ij K. CosTE, A. StKNzelP. i>K Cii.MiM.kNT; Remarques surTempIui (li!s Iraitrmcnlsdits 
aiilibacillaires et plus spécialement des antigènes tuberculeux dans les polyarthrites 
cbrunniucs. La Médecine internationale illustrée, 1033, n" 2, p. 41-33. 
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spécifiques. Les cuti-vaccins par exemple agissent sans doute, 
en partie du moins, par le moyen de l’irritation cutanée. Et, si 
tous les procédés protéino ou phlogothérapiques sont loin 
do réussir aussi bien qu’eux, il est au moins un autre traitement 
non spécifique qui donne des résultats remarquables, quelle 
que soit l’infection apparemment responsable de la spondy- 
lose ; les injections de thorium X, préconisées par Léri, nous 
paraissent occuper ici, parmi les autres tliérapieutiques radio¬ 
actives, une place de choix. Ni la radiothérapie vertébrale, ni 
l’émanothérapie ne semblent à beaucoup près les valoir. Des 
doses faibles suffisent, par exemple des séries de 800 à 900 mi¬ 
crogrammes, répartis en 8 A 10 semaines, et, si besoin est, 
deux ou trois fois renouvelées à intervalles de 4 à 6 mois, 
en surveillant l’état du sang : tout fléchissement globulaire, et 
même, à notre sens, toute fatigue notable ressentie après l’in- 
jeetion devant entraîner l’abandon de la cure. 11 n’y a pas force¬ 
ment parallélisme entre les effets de thorium X et ceux du cuti- 
vaccin tuberculinique. Chez certains de nos malades, après 
échec de l’un, l’autre réussissait. Il semble toutefois que l’action 
du thorium X soit plus constante, plus profonde et surtout plus 
rapide que celle du cutivaccin. Le danger qu’il fait courir au 
sang est très limité et facile à conjurer par une surveillance 
attentive du sujet. Aussi e^st-il plus maniable que le cuti-vaccin 
dont les inconvénients ne sont pas négligeables (scarificalions à 
cicatrices persistantes et parfois prurigineuses, et surtout risque 
do réactivation de foyers pulmonaires, sur lequel nous nous 
sommes expliqués dans des publications antérieures, et qui 
oblige à une discrimination altenlive des malades susceptibles 
d’être impunément traités par celte méthode). 

De toutes façons, il est bon de connaître, pour en user A 
l'occasion, ces deux ressources précieuses dont dispose actuel¬ 
lement la thérapeutique dé la spondylose rhizomélique. D’ail¬ 
leurs les autres médicaments chimiques usuels des aidhrites sont 
parfois utiles dans la spondylose : par exemple Viode A fortes 
doses. 

B) Si l'on voulait considérer la spondylose rhizomélique 
comme une ostéopathie due A la viciation du métabolisme cal¬ 
cique, il faudrait agir sur les parathyroïdes, glandes régula¬ 
trices de ce métalxilisme. 

11 ne semble pas que l’administration de paralhormone ait 
donné de résultats : nous n’y avons eu recours qu’une fois. 
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sans le moindre' succès, et le malade fut par la suile très 
amélioré grâce au thorium X. 

La parathyroïdectomie a donné d’incontestables et durables 
résultats. Mais nous en avons discuté plus haut le méca¬ 
nisme, étranger, semble-t-il, à une action endocrinienne. Simon 
pense que la base du cou, siège de cette intervention, re¬ 
présente un foj’er particulièrement actif d’excitations sym¬ 
pathiques (ganglion étoilé, chaînes cervicales et dorsales, 
rami, sinus carotidien, symiialhicjue péri-artériel, nerf ver¬ 
tébral;, et il leur attribue l’amélioration postopératoire, obte¬ 
nue, on le sait, aussi bien après la simple découverte chi¬ 
rurgicale des parathyroïdes (avec ou sans badigeonnage au 
jihénol) que par leur extirpation. Par anatogie il en arrive à 
se demander si d’autres interventions, placées de telle sorte 
qu elles modifient la circulation sanguine en certains points du 
rachis, ne procureraient pas des succès comparables, et il pré¬ 
conise par exemple le forage des sacro-iliaques, la section d’apo¬ 
physes épineuses lombaires. Il ne s’agit là que de suggestions non 
encore contrôlées par l’expérience. Nous les mentionnons pour 
montrer l’orientation actuelle des méthodes chirurgicales, mais 
noiis avouons demeurer un peu sceptiques sur l’avenir de ces 
tentatives. En effet le traitement médical et orthopédique bien 
conduit doit, croyons nous, venir à bout jjratiquemcnt de toutes 
les spondyloses. 

2’' Traitement anatomique. 

Ces procédés chirurgicaux, proposés tout dernièrement, appar¬ 
tiennent déjà aux traitements qui visent la lésion, sans en pré¬ 
juger l’étiologie. En corrigeant une circulation sanguine troublée 
ils tentent de remédier à la décalcification vertébrale, phéno¬ 
mène primordial, responsable de l’ossification secondaire des li¬ 
gaments. 

On peut attaquer plus directement ce problème de la rccal- 
cifivation jiar la méthode médicale qui, s’agissant de sujets 
encore jeunes, a toute chance de réussir. C’est ce que confirme 
l’expérience : les injections intraveineuses de gluconate de cal¬ 
cium, radminislralion orale de sels calciques, d’acide phos- 
phorique, de vitamine D, donnent, une fois la période évolutive 
franchie, de remarquables résultats dans la spondylose (peut 
être surtout dans les formes tuberculeuses, où d’ailleurs l’o-s- 
téoporosc vertébrale l’emporte de beaucoup sur le processus 
d’ossification ligamentaire). 
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Ccrlains agents physiques paraissent agir de même, par un 
mécanisme d’ailleurs complexe : ainsi la douche actinique ver¬ 
tébrale, par l’arc électrique, préconisée par Dai^sset. 

Mais contre cette décalcification (jui, jointe à la fixation des 
attitudes vicieuses par les ligaments durcis, provoque la cyphose 
progressive de la spondylose et entretient les douleurs, Yortlw- 
pcdie peut et doit précocement agir. C’est là une nécessité au¬ 
jourd’hui encore ignorée de la plupart des médecins français. 
Les possibilités orthoi)édiques sont d’ailleurs imparfaitement 
connues parce (pi’elles ont été jusqu’à présent trop peu explo¬ 
rées. Voici ce (jui paraît acquis : 

1» Tout spondylositpie est soulagé, en station debout, par un 
corset soutenant les aisselles et portant au besoin sur sa face 
antérieure une lige amovible avec mentonnière, faisant mi¬ 
nerve. 

2<> Durant la nuit, les crampes si pénibles qui interdisent an 
bout d’un certain temps le décubitus dorsal et semblent dues 
surtout à la position en porle-à-faux du rachis cypholique, dispa¬ 
raissent si le patient l'eposc sur une valve plâtrée dorsale 
(obtenue par moulage en décubitus ventral) : elle soutient le 
dos et le cou dans leur position pathologique, abolit la contrac¬ 
ture et facilite de ce fait le redressement progressif du rachis. 

11 resterait à discuter la possibilité, une fois la période évo¬ 
lutive franchie grâce aux Irailemenls médicaux actifs (tho¬ 
rium X, etc.), de redresser sous anesthésie, en plusieurs séances 
successives, la cyphose, en fixant chaque fois par un nouveau 
corset le gain réalisé. 


Pour être complète, cette revue thérapeutique devrait envi¬ 
sager d'une part le traitement sjmiptomatique journalier par 
les médicaments analgésiques (— il n’offre rien de particulier : 
l’aspirine est là, comme dans les polyarthrites, le médicament le 
plus fidèle et le moins nocif —); d’autre part la crénolhérapie 
qui offre, ici comme dans tant d’affections rhumatismales, de 
précieuses ressources : selon ses modalités (vapeurs ou eaux 
sulfureuses, boues, etc.), elle opère surtout par radioactivité, 
thermalité, stimulation cutanée, etc. 

Enfin, dans les spondyloses avancées se pose la question 
de la cure chirurgicale de certaines ankylosés particulièrement 
gênantes. Au premier plan vient celle des hanches, fixées 
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en flexion dans la forme type de Pierre Marie. Cette attitude 
défectueuse apporte une gêne grave à la marche, et par ail¬ 
leurs la suppression bilatérale des mouvements des hanches 
constitue, on le sait, une terrible infirmité. L’arthroplastie par 
l’opération de Whitman rend ici, entre les mains de chirurgiens 
spécialisés, les plus remarquables services. 

11 faudrait même discuter, dans les cas où l’ankylose de toutes 
les articulations costales devient un danger pour la fonction 
respiratoire et le cœur, l’opportunité d’une mobilisation chirur¬ 
gicale de la paroi üioracique. Là encore il s’agit surtout de sug¬ 
gestions et non, jusqu’à ce jour, d’acquisitions thérapeutiques 
réalisées. 

Il est permis d’espérer que ces interventions importantes 
seront à l’avenir de plus en plus évitées par les progrès du 
traitement médico-orthopédique. Dès maintenant les moyens 
({ue nous connaissons et utilisons chaque jour permettent 
d’obtenir le plus souvent l’arrêt et même le recul définitif de 
l’évolution spondylosique. 



A PROPOS DE CELLULITE 


PAU 

Madeleine HIRSCH 

Il y a moins de dix ans, la cellulite n’occupait (lu’une place 
fort modeste parmi les connaissances médicales. 

Les premières descri'i)tions qui semblent la concerner sont 
pourtant déjà prescpie centenaires (Fuoriki’, 1813). 

En 1893, Stapfeu rapporte de Suède la notion de la cellulite 
pelvienne et de son traitement kinétique et n’a cessé de l’étu¬ 
dier. 

Les travaux se sont multipliés. Wettiîhwali) a observé (jue 
le même processus pouvait se produire au niveau des tissus de 
revêtement : peau, tissu cellulaire et peut-être de tous les tissus 
interstitiels. 

Hahtenheiu;, Ai.griEn, Fohestieu et Korxujv présentent, 
en 1923, un rapi)ort à la Société de Médecine de Paris; Durey 
en précl.se l’examen séméiologiciue; Léopold LÉvi l’étudie 
dans ses rapports avec la pathologie endocrinienne et le neuro- 
arthritisme; dans un ouvrage récent, (iiiy Laroche et Lucienne 
Meurs-Blatter mettent la question au point. 

A Geoekroy Saint-Hii.aire (1898) et à Aran revient l’étude 
anatomique de la cellulite pelvienne, à l’école Lyonnaise, avec 
Lagèze, élève de Paviot, celle de la cellulite sou.s-cutanée. Les 
auteurs anglais étudient la cellulite dans le cadre < rhuma¬ 
tisme ». 


La cellulite a connu depuis ces dernières années une extraor¬ 
dinaire fortune. (Certains en ont fait une entité morbide bien 
individualisée répondant à une thérapeutique déterminée; pour 
d’autres la cellulite n’est (pi’une motlalité d’un processus pallio- 
logiipie d’une très large portée, de la pathologie du tissu con¬ 
jonctif et des espaces lacunaires. 

La première conception est un peu étroite et pourrait être 
dangereuse : la cellulile se i)résenle avec un ensemble de 
symptômes qui permettent d’en faire un diagnostic positif, mais 
il faut toujours en rechercher la cause et déterminer l’impor¬ 
tance qu’elle occupe dans un complexe morbide. 
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Le processus cellulitique qui a été vérifié histologiquement 
et qui est accessible à rexamen clinique, siège dans le tissu 
cellulaire sous-muqueux — cellulite pelvienne — et dans le 
tissu cellulaire sous-cutané. 

Les examens de Geoferoy Saint-Hilaire, sur pièces opéra¬ 
toires, pour la cellulite pelvienne, et les examens de Lagèze, 
après biopsie sous-cutanée, révèlent des lésions analogues : 

— Une première période de vaso-dilatation simple des petits 
vaisseaux, localisée surtout autour des îlots de cellules grais¬ 
seuses ; 

— Une phase exsudative d’œdème séreux simple. 

— Une troisième phase d’organisation avec apparition d’œ¬ 
dème fibro-plastique circonscrit — stade de prâ-sclcrose avec 
transformation collagène do la fibrine exsudée et altération 
des nerfs qui sont au sein du tissu conjonctif. 

— Une quatrième phase est celle de la sclérose cicatricielle, 
phase d’altérations définitives, tandis que des lésions observées 
aux deux premières périodes sont susceptibles de régression. 
Ceci correspond à ce qui s’observe cliniiiuement. 


La cellulite atteint les deux sexes, mais la femme en souffre 
bien pius fréquemment; elle s’observe à tous âges, est très 
rare chez renfant, de plus en plus fréquente avec l’approche 
de la cinquantaine; chez la femme ses rapports d’apparition 
avec la ménopause naturelle ou provoquée sont frappants. 

La douleur est le symptôme qui domine l’histoire de la cel¬ 
lulite, le. cellulitique est un malade qui vient consulter parce 
qu’il souffre et il est de bonne pratiipie de rechercher systéma- 
liquemenl la cellulite chez tout malade atteint de « douleurs ; , 
et chez toute femme atteinte d’une affection pelvienne. 

La cellulalgie se présente suivant des modalités qui peuvent 
la faire soupçonner : elle n’a pas l’atrocité de certaines crises 
viscérales, de certaines névrites. 

Elle a un début progressif, parfois il s’agit de la brutale 
aggravation d’un état douloureux ancien, jusque-là supportable 
— dans la cellulite, il existe toujours un fond de douleur 
continue sur lequel se greffent des crises plus vives. 
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Ces malades se plaignent conlinuelleinent, deviennent in¬ 
somniaques, déprimés, irritables, insupportables pour leur en¬ 
tourage qui souvent ne croit pas ù un tel état douloureux, 
chez des sujets par ailleurs peu atteints. 

Les crises paroxystiques se présentent avec des caractères va¬ 
riables suivant le siège de la cellulite. 

La cellulite peut entraîner des troubles fonctionnels de certains 
organes et il faut discerner ce qui, dans ces troubles, est cause 
ou conséquence de la cellulite. La cellulite pelvienne qui est 
en relations étroites avec la pathologie d’organes facilement 
accessibles à l’examen, fait comprehdre cette pathologie. Là, 
les simples poussées congestives liées aux phases menstruellles, 
aux molimen, aux vagues utéro-ovariennes décrites par Stapfer, 
sont causes de cellulite pelvienne et celle-ci est responsable 
de troubles vésicaux par exemple; ceux-ci peuvent dans d’au¬ 
tres cas être liés à une infection annexielle, elle-même généra¬ 
trice de cellulite. 

Do même, la cellulite sous-cutanée peut être secondaire à 
l’atteinte d’un organe profond: entéro-colite fermentalive, appen¬ 
dicite, cholécystite, ou bien des troubles fonctionnels intesti¬ 
naux ou vésiculaires peuvent disparaître sans autre traitement 
que celui de la cellulite. 

C’est dire que bien que la cellulite soit secondaire aux états 
pathologiques les plus divers, elle s’individualise assez pour 
mériter d’être traitée pour elle-même. 


Il faut savoir la déceler. 

Au niveau d’une région douloureuse, avant de palper profon¬ 
dément, il est de bonne clinique, d’explorer les plans super¬ 
ficiels : saisir avec douceur la peau dans toute son épaisseur, 
l’étirer en la faisant rouler entre la pulpe des doigts. Cette 
manœuvre, même légère, éveille ou exaspère la douleur sui¬ 
vant son mode habituel. C’est là un élément de diagnostic 
important. Il faut aussi examiner la peau et le tissu cellulaire 
en les déprimant avec la pulpe des doigts. Ces deux manœuvres 
permettent de déceler trois sortes de modifications des tissus : 

o) Un empâtement pseudo-œdémateux des tissus superfidels, 
pseudo-œdèmes douloureux, plus dur que l’œdème véritable 
et ne gardant pas le godet Parfois pseudo-œdème et douleur 
apparaissent simultanément suivant un mode aigu. 
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b) Une infiltralioii assez dure blinde le tissu cellulaire sous- 
culané, sur une étendue variant de la surface d’une pièce de 
monnaie à un ou plusieurs travers de main, infiltration réni- 
tente à la palpation. 

c) Le troisième type de cellulite est réalisé par des nodositcc,. 
Ces nodosités sont noyées dans une infiltralion sous-cutanée 
plus ou moins dense, elles sont dures, du volume d’un grain 
de mil à celui d’une noisette, elles sont isolées ou agglo¬ 
mérées. 

Ces nodosités siègent parfois au niveau des muscles; ce sont 
celles qui ont été décrites par certains auteurs allemands {Ner- 
venpiinkli de Cornélius). 

D’autres signes témoignent, par leur association de l’alté¬ 
ration des tissus de revêtement : adhérence de la peau aux 
jilans profonds. 

Plus souvent que chez d’autres, l'on observe chez les cellu- 
litiqiies : télangiectasies, ecchymoses faciles ou spontanées. 


Lorsiiu’on examine un malade douloureux, il faut savoir faire 
la part de ce qui est cellulite et de ce qui est contracture 
musculaire antalgique-, il faut que l’examen soit fait plan par 
lilan et avec une extrême douceur afin de résoudre cette con¬ 
tracture si elle existe et de ne pas la provoquer si elle est 
absente. 

Il faut aussi rechercher la douleur provoquée aux points 
d’émergence des nerfs sensitifs. 

Un .doigt exercé perçoit souvent un emp;ilement œdémateux 
de la région d’émergence et il est possible que l'infiltration 
cellulitique de type œdémateux, à localisation nerveuse, soit 
la cause d’un grand nombre de névralgies. Lagèze, après 
biopsie, a trouvé, au niveau des ramusculcs nerveux du tissu 
conjonctif, un exsudât dans l’endonèvre, bridé par le péri- 
nè\Te, refoulant et tiraillant les filets nerveux et s organisant 
à la longue comme les autres exsudats. 

AVetterwald fait de la névralgie « le symptôme sensible » 
de la cellulite et décrit un grand nombre de points douloureux 
de la cellulite qui se superposent aux points névralgiques décrits 
par Valleix. 

Il est probable, en effet, qu’un grand nombre de névralgies 
reconnaissent la cellulite pour cause quoique la douleur celluli- 
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tique soit plus diffuse, affecte dans certains cas un mode dou¬ 
loureux de type algies sympathicpies avec picotements et brû¬ 
lures, et que la topographie, malgré la constance de certains 
l)oints, en soit moins nette cpie celle des névralgies. 

Névralgies et cellulite semblent avoir entre elles, des limites 
assez imprécises. 

Avec la névralgie-névrite, il n'est guère de confusion possible : 
douleur plus atroce à topographie nerveuse précise; les modi¬ 
fications des réflexes, les troubles trophicjues, les modifications 
des réactions éleclricpies apparaissent rapidement au cours des 
névrites, tous signes absents dans la cellulite. 

Il faut aussi distinguer les contractures musculaires associées 
û la cellulite de celles qui sont secondaires à d’autres causes : 
attitudes vicieuses i)rofessionnelles ou autres devenues doulou¬ 
reuses, petites lésions ostéo-articutaires, déplacements articu¬ 
laires 

Enfin, il est des algies fugaces, mobiles, erratiques auxquelles 
l'on ne peut assigner de localisation, elles sont probablement 
dues à la phase de début purement congestif de la cellulite. 


Suivant les localisations, suivant les symptômes fonctionnels 
associés, la cellulite réalise « des formes cliniques » (Wicïteu- 
wald) des « syndromes » (Guy Lauociie). 

Nous ne pouvons, dans le cadre de cet article, nous étendre 
sur cette symptomatologie qui pose un inonde de diagnostics 
et des problèmes de pathologie générale. 

La cellulite peut simuler nombre d'affections douloureuses, 
cholécystites, appendicite, anyor pecturis... mais souvent aussi, 
elle est associée à une affection viscérale. L’organe malade 
présente-t-il une « lésion » ou de simples troubles fonctionnels 
liés à la cellulite ou relevant de la même cause que celle-ci? 
C’est ainsi que souvent se pose le problème. 

** 

Est-ce à dire (juc ta cellulite n’existe pas comme dominante 
d’un état morbide? Certes si, et il est des réglons d’élection 
de la cellulite où il faut systématiquement la rechercher chez 
tout sujet douloureux, même si celui-ci ne désigne qu'une 
seule de ces régions, cjm la présence de cellulite palpable en 
d’autres points aide à affirmer le diagnostic : 
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— la région occipitale et ses points d’émergences nerveuses : 
grand nerf occipital d’ Arnold en particulier, 

— nuque, 

— régions sus-épineuses, 

— région inter-scapulo vertébrale, 

— pointe d’omoplate, 

— région deltoïdienne, 

— face externe de la cuisse, 

— bord interne du genou, 

— région lombaire, 

— régions tibiale externe et péri-malléolaires. 

La paroi abdominale est atteinte avec une grande fréquence, 
et l’exploration en est aisée, les lésions souvent volumineuses, 
c’est la panniculite douloureuse de certains auteurs. 

Les cicatrices opératoires y sont un point d’appel. 


Cicatrices, traumatismes sont des points d’appel. Nous ne 
pensons pas qu’ils puissent être considérés comme cause de 
la cellulite. 

La cellulite s’observe au cours des désordres morbides les 
plus variés : le tissu conjonctif, les tissus interstitiels réagis¬ 
sent à tout processus chronique : infections locales, rhino-pha- 
ryngée, abdominale, pelvienne; aux intoxications chroniques 
d’origine exogène ou endogène (tabac, alcool, fermentations 
intestinales); les maladies infectieuses aiguës nous ont paru 
jouer un rôle moins neL 

La cellulite est très souvent associée à la goutte et aux rhu¬ 
matismes chroniques. 

Infections et intoxications chroniques apparaissent plutôt 
causes déterminantes que causes effectives. 

** 


A la base de la cellulite, il y a le neuro-arthritisme, vieillisse¬ 
ment des races, et la cinquantaine, vieillissement des individus, 
les obèses lui payent un lourd tribut et le syndrome de Dercuin 
n’est probablement qu’une forme monstrueuse de cellulite; il y 
a aussi des ccllulitiques de corpulence normale. 

Si la cellulite est une maladie de la cinquantaine, elle peut 
aussi atteindre les jeunes, en particulier les femmes à fonction 
hypophyso-ovarienne déficiente. Les désordres neuro-glandulai- 
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rcs sont presque constants chez les ccllulitiques (Léopold LÉv:) 
parce que les glandes et le syslème neuro végétatif régissent 
rapidement aux infections et intoxications chroniques atténuées, 
héréditaires ou acquises. 

Les ccllulitiques sont des névrosés parce qu'ils souffrent, mais 
nombre de névrosés souffrent de oellulile. L’examen clinique, les 
caractères de la douleur en particulier nous permettent de 
dépister la préséance; la cellulalgie chez les névrosés a sou¬ 
vent le caractère sympathalgique. Cetle discrimination a une 
importance pronostique quant à l’efflcacilé de la thérapeutique 
dirigée contre la cellulite. 


Si nous avons essayé d’esquisser un tableau clinique de la 
cellulile, de lui assigner une place en pathologie, c’est afin que 
les déductions thérapeutiques apparaissent d’elles-mêmes. 

Il faut toujours rechercher ipielle est la déficience neuro¬ 
glandulaire qui est è la base de la cellulite, l’infection ou 
l’intoxication qui l’entretient afin de les soigner, mais il est une 
thérapeutique qui s’adresse directement à la cellulite, qui est 
presque le traitement spécifiiiue de la cellulite, c’est le traite¬ 
ment kinélique et le massage, en particulier. 

Le massage a lè une très haute valeur sédative, une telle 
valeur sédative, qu’il guérit. 

Le traitement manuel de la cellulite réclame des compétences 
spéciales. Il est des techniques de massage de la cellulite, 
mais toutes présentent des directives communes. 

Le traitement doit être très doux, plusieurs manœuvres sont 
à appliquer et qui trouvent leurs indications suivant le type 
de cellulite : le pétrissage léger se pratique en saisissant entre 
le pulpe des trois premiers doigts des deux mains, la peau 
et le tissu sous-cutané (pi’on fait rouler doucement entre le 
pouce et les doigts opposants, l’on glisse le long du pli ainsi 
fait. Ceci soulage tous les celluliliques. Ce pétrissage est plus 
sédatif encore lorsqu’il s’accompagne d’un léger vibrato. 

** 

La vibration seule, consiste en une série d’oscillations que 
le malade perçoit comme une « onde électricjue », dit-il; ces vi¬ 
brations sont extrêmement rapides et imperceptibles à la vue. 
Klles sc font la main posée si plat sur la région douloureuse. 
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Quaiifl il s'af>il de « points douloureux ainsi qu’aux émer¬ 
gences nerveuses, la vibruiion se fait avec la pulpe d’un ou 
deux doigts (index et médius). 

La friction qui consiste à mobiliser la peau sur les plans sous- 
jacents par la main iiosée à plat ou par la pulpe des doigts 
ainsi que Vetirement de la peau prise en pli, assouplissent les 
tissus mais ne sont pas supportés par tous les malades. 

Il faut (pic pour toutes ces manœuvres, l’on ait soin de sai¬ 
sir largement peau et tissu cellulaire, si le pli est trop mince, 
si l’on ne prend pas toute la peau, la douleur est exaspérée. 

Ueffleurage de la peau avec les mains posées à plat ne 
nous a pas semblé, pour la cellulite, avoir l’effet sédatif qu’on 
lui attribue en général. 

Le malade doit être assis, pour le maçsage de la tête et de 
la nuque, étendu pour les autres régions. 

Les directives de chaque séance, et de l’ensemble du traite¬ 
ment doivent être basées sur l’observation de chacpie malade. 

Dès le début de la séance, il faut obtenir la détente muscu¬ 
laire. Il est. bon de faire alterner pétrissage et vibrations plu¬ 
sieurs fois par séance, pour chaque région à traiter. 

Les séances doivent être courtes — à moins que la cellu¬ 
lite soit très étendue et cjuc le malade supporte un traitement 
un peu long — mais les manœuvres doivent être très courtes 
pour chaque région. 

Au cours de la séance, la douleur peut être exacerbée, mais 
elle doit être moindre à la fin qu’au début — raniélioration 
doit se faire sentir dès la première séance et se prolonger de 
plus en i)lus entre chaciue séance — au cours du traitement. 

Les séances se font tous les deux jours au début du traitement, 
tous les jours dans certains cas, puis s’espacent au fur et à 
mesure que le traitement agit. 

Chaque séance doit être une détente physicpie et psychicpie, 
il faut se rappeler que ces malades sont en état d’éré¬ 
thisme nerveux. Il est souhaitable que le malade se repose après 
chaque séance pendant (pielques instants. 

Le succès dépend de la valeur manuelle du thérapeute et 
aussi de sa valeur sédative, chacun sait (lu'il est des présences 
sédatives. 

Certains appareils peuvent produire des vibrations qui ne 
sont jamais aussi légères que la main ni aussi faciles à doser, 
ils peuvent rendre service, même entre les mains du malade. 

Des spécialistes préconisent des massages assez violents de la 
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peau el des muscles, cette technique ne nous a pas paru aussi 
heureuse. 

Une autre technique consiste à obtenir des contractions mus¬ 
culaires qui agiraient sur la cellulite profonde (Radou). 

La valeur sédative du traitement manuel, est interprétée par 
chaque auteur suivant les tendances de son esprit. 

« Réflexe dynamogène », dit Stapfer, pour expliquer l’action 
du traitement sur les troubles viscéraux. 

« Physiothérapie réflexogène », dit Alquier qui pense que le 
massage a une action sur le tonus vasculo-nerveux ét sur les 
engorgements lymphatiques. 


Le massage, en effet, assouplit les tissus, mais il n’y a pas 
parallélisme entre la disparition des douleurs et celle do la 
lésion palpable. Celle-ci peut subsister alors que le malade ne 
souffre plus. Les nodules ne disparaissent pas ou ne disparais¬ 
sent qu’en partie seulement. 

Il est du reste des cellulites qui ne sont pas douloureuses 
spontanément. 

La cellulite pelvienne relève du massage gynécologique de 
technique spéciale et de mouvements, exécutés passivement, 
des cuisses, des membres inférieurs et du tronc, qui contribuent 
à la décongestion du pelvis. 

Les autres traitements physiques de la cellulite n’ont pas 
la valeur du traitement manuel. 

La diathermie agit peu, même en cas de cellulite pelvienne. 

Les rayons infra-rouges sont inégaux dans leurs effets. 

Les ondes courtes agissent parfois bien dans la cellulite chez 
les obèses. 

La radiothérapie n’a pas les effets heureux qu’elle possède 
pour les artlirites et les radiculites. 

Roland Leven obtient de bons résultats par injections sous- 
cutanées de novocaïne pour la cellulite de la paroi abdominale, 
traitement associé à celui de la cause de la cellulite. 

Les villes d’eaux sont bien armées pour le traitement des 
cellulitiques. 

Elles possèdent tout l’arsenal de la ph 3 ’siothérapie et il 
faut leur confier, suivant les médications, les cellulitiques ar¬ 
thritiques, obèses, goutteux, rhumatisants ou nerveux, vari- 
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queux ou phlébitiques mais en iiisislant pour que la eellulile 
soit traitée en particulier. 

Tout doit être révisé chez ces malades : lube digestif, élimina- 
lion rénale, état neuro glandulaire. 

Ces douloureux ont un sy.stème nerveux, ou tonus neuro-vas- 
culaire très sensible, qui réagit aux moindres chocs : varia¬ 
tions thermiques et barométriques, intoxications même mi¬ 
nimes (tabac, alcool), aux fatigues, aux émotions, au surmenage 
intellectuel. 

C’est cette labilité du système nerveux qui règle le pronostic 
thérapeutique de la cellulite. 

Il est des douleurs qui ne récidivent jamais après traitement, 
ou très tardivement; par contre chez les anxieux, les obsédés, les 
insomniaques habituels atteints de cellulite, tout est cause de 
récidive douloureuse. 



L’OPOTHÉRAPIE THYMIQUE 
(Posologie, indications, résultats) 


GILBERT-DREYFUS 


L’emploi de l’opotliérapie thymique n’est certes pas une 
nouveauté. 

Au siècle dernier, Owkn, Cunnigam, Edes, Voisin... avaient 
déjà tenté de traiter la maladie de Basedow par les extraits de 
thymus, et publié quelques résultats en apparence favorables. 
La question paraît aujourd’hui jugée ; qu’ils soient simples 
ou compliqués d’hyperthyroïdie, la thymothérapie ne mérite 
plus d’être employée dans les goitres. Ses fondements prenaient 
d’ailleurs leur base sur une hypothèse pathogénique bien ha¬ 
sardeuse. 

D’une façon plus empirique encore, Blondel préconisait 
le thymus chez les chlorotiques. D’autres auteurs en ont vanté 
les bons effets dans la coqueluche, les chorées, la maladie 
de Parkinson, les myopatliies, l’hyperlension artérielle et l’ar¬ 
tériosclérose, les rhumatismes, certains cancers... 

Tous ces essais thérapeutiques sont progressivement tombés 
dans l’oubli. Mais voici que depuis quelques années, la question 
de l’opothérapie thymique bénéficie à juste litre d’un regain 
d’actualité. El l’on s'accorde à lui reconnaître aujourd’hui deux 
applications majeures : les troubles du développement génital 
et les troubles de la croissance chez l’enfant. 


C’est de façon tout à fait fortuite que Camus et Gournay ont 
eu l’occasion de mettre en évidence l’action du thymus sur les 
organes génitaux. L’histoire mérite d’en être succinctement 
contée : l’idée première des auteurs était de préciser les troubles 
du métabolisme des nucléoprotéines dans le diabète insipide; 

22 
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chez un chien allcinl depuis (piatrc ans de diabète insipide 
avec syndrome adiposo-génital par lésion expérimentale des 
noyaux infundibulo-lubériens, et auquel ils administraient quo¬ 
tidiennement jilusieurs centaines de grammes de ris de veau 
cru et de rate, ils eurent la surprise de voir apparaître les mani¬ 
festations d’une activité génitale insolite; trois mois plus tard 
la verge avait doublé de taille et les testicules considérablement 
augmenté de volume. 

Cette expérience se trouva bientôt confirmée par d’autres 
expériences semblables, dont le compte-rendu figure dans 
la thèse de Mandestamm : désormais, l’opothérapie thymiijue 
avait acipiis droit de cité. 


Dans l’ouvrage remarquable que Jacipies Odinet vient de 
consacrer au thymus (1), on trouve une étude fort intéressante 
et fort détaillée — appuyée sur les recherches bibliographi¬ 
ques et personnelles de l’auteur — des fonctions « que l’on 
peut selon toute vraisemblance attribuer à cet organe ». 

L’action du thymus semble porter essentiellement sur : 

1" Le développement de Vopjmreil yénital (appareil génital 
mfile en particulier); 

2u La croissance et le développement squeletlhiue; 

3<> Le développement général; 

4« Le système nerveux, le psychisme, et certains métabolismes 
(nucléoprotéines; graisses et eau vraisemblablement; calcium 
et phosphore peut-être). 

J. Odinet pose le problème de savoir si le thymus agit uni¬ 
quement par riiitermédiaire des nucléo protéines, ou s il faut 
faire intervenir une sécrétion thymique propre; si le thymus 
représente simplement un organe apparenté aux organes lym¬ 
phoïdes, ou s’il mérite d’être rangé parmi les glandes endo¬ 
crines A cet effet, données anatomiques, données einbryolo- 
gicpies et données physiologiques sont successivement passés au 
crible de la critique. En dernière analyse, Odinet est amené à 
admettre l’existence dans le thymus d’une substance spécifique, 
diffusible, non précipitable par l’alcool, mais dont malheureu¬ 
sement on n’est pas encore parvenu ù démontrer le passage 

(I) J. üiiiNKT : Reiîlierclies anatomiques et physiologiques sur le thymus. I.euis 
applications cliniques et thérapeutiques. Arnette, éditeur, lt):i4. 
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direct dans le sang; avec Biedl, Falta, Weill, Parhon et 
Goldstein, Lucien, Parisot et Richard, il estime que tout un 
ensemble d’arguments apporte dès à présent une présonij)- 
lioii suffisante pour nous permettre de classer le thymus dans 
le cadri; des glandes à sécrétion interne. 

Pour captivante qu’eût été l’analyse de telles discussions, 
elle ,ne saurait trouver place dans ce bref article d’inspiration 
exclusivement pratique, et qui vise seulement à faire connaître 
la posologie, les indications et les résultats de l’opothérapie 
thymique 

MODE D’EMFXOI DE E’OPOTHEBAFIE THTMIQTTE 

1" Choix du produit et voie d’introduction. 

Nous donnons la préférence ù la voie parentérale, utili¬ 
sant indifféremment les voies intramusculaire et sous-cutanée. 
Nous nous servons en général d’ampoules injectables d'extrait 
/Aÿmiqiie purifié, préparé à partir de thymus d’agneaux selon 
la techniiiue d’AMBARD, et contenant, par ampoule de un centi¬ 
mètre cube, un, trois, cinq ou dix grammes de thymus frais; 
mais on trouve également dans le commerce un extrait actif 
de thymus de veau dosé à 1 gr. (2 c.c.) ou 5 gr. (5 c.c.) 
d’organe frais. 

Odinet fait en outre appel à la voie digestive — qui lui a 
fourni des résultats moins constants et moins rapides — à 
titre de médication adjuvante, en associant ou en faisant alterner 
l’ingestion et les injections d’extrait thymique par cures simul¬ 
tanées ou successives; il remploie aussi chez les enfants dont la 
pusillanimité ou l’indocilité forment un obstacle aux piqûres. 
Personnellement nous n’avons jamais obtenu de succès bien 
brillants avec 'les cachets de 0 gr. 50 de poudre de thymus 
(poudre préparée avec des thymus fœtaux ou des thymus 
d’animaux jeunes, et desséchée dans le vide), prescrits à raison 
de deux ou trois cachets par jour; et nous n’y avons plus guère 
recours. Nous préférons, plutôt que d’utiliser ces cachets, 
faire absorber à nos malades du ris de veau cru en nature. 

2o Posologie. 

Injections. — Chaque injection contiendra une dose d’ex¬ 
trait thymique variant de 1 gr. chez le nourrisson à 3, 5 et 
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même 10 gr. chez l’enfant plus âgé. On pratiquera une injection 
tous les deux jours, ou trois injections par semaine, juscju'à 
concurrence de douze injections. Ainsi la série d’injection s'éta¬ 
lera sur une j)ériode de 25 à 30 jours. 

La série achevée, on laisse le malade au repos pendant une 
durée sensiblement égale — trois ou quatre semaines -, afin 
de pouvoir juger des effets obtenus, (jui ne sont pas toujours 
immédiats. 

Puis on praticjue une deuxième série de 12 injections, soit 
aux mêmes doses, soit à des doses im peu plus fortes que la 
première fois. 

Une troisième série semblable, après un nouveau repos de 
trois ou (juatre semaines, ])eut être instituée. Mai.s, en cas 
d’insuccès, nous ne croyons pas indicjué de continuer plus long¬ 
temps l’expérience. En cas d’amélioration, au contraire, il 
ne sera généralement pas inutile de consolider les résultats 
acquis, en poursuivant le traitement à des doses plus faibles 
et par séries plus espacées. 

Les injections d’extrait thymitiue sont toujours admirable¬ 
ment supportées, et l’innocuité absolue de ce traitement consti¬ 
tue un argument supplémentaire qui nous incite à le mettre 
en œuvre partout où il ])araît susceptible d’avoir la moindre 
efficacité. 

Voie buccale. — Le ris do veau frais (ou conservé 48 lieures 
à la glacière) est coupé,- immédiatement avant l’ingestion, en 
petits dés de la taille d’un pois, (jui sont présentés à l’enfant 
enrobés dans une gelée de groseille (Sédillot). La dose à 
recommander est de 25 à 50 grammes, quotidiennement absor¬ 
bés un mois sur deux ou deux mois sur trois pendant un laps 
do temps qui se trouv^era conditionné par les premiers résultats 
obtenus 


INDICATIONS ET RÉSULTATS 
DE L’OPOTHÉRAPIE THYMIQUE 

I. — TROUBLES DU DÉVELOPPEMENT GÉNITAL 

Chez les femmes, et bien qu’ayant fourni au professeur Lebe- 
BouLLET et à Goubnay des résultats encourageants dans quel¬ 
ques cas d’aménorrhée et de dysménorrhée, la thymothérapie 
ne reconnaît pas d’indications précisés. 

Chez les jeunes garçons il en va tout autrement; et certaines 
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cryptorchidies sont véritablement le triomphe de l’opolhérapie 
thymique (Lereboullet et Gournay, Pariion et Elias, Guy 
Laroche, Monnerot-Dumaine). 

Cryptorchidie. 

En ce qui concerne le traitement de la cryiitorchidie par le 
thymus, on peut, avec .1. Odinet, énoncer les principes sui¬ 
vants : 

1° L’opothérapie thymique peut être appliquée sans incon¬ 
vénient à tous les cas de cryptorchidie; 

2" Les cas les plus favorables sont ceux où le testicule est 
perçu, soit à l’orifice externe, soit dans le trajet du canal 
inguinal, et se révèle mohilisahle au cours de l’examen. L’in¬ 
dication de l’opothérapie thymique est ici formelle-, elle devra 
être poursuivie jusqu’à la guérison; mais, très souvent, en 
pareille circonstance, il suffit d’une seule série d’injections 
poui’ voir le ou les testicules descendre au fond des bourses 
et y demeurer; 

3“ Dans les cas, au contraire, où le testicule est perceptible 
mais ne peut pas être mobilisé (testicules lombaires par exem¬ 
ple), il n’y a guère d’espoir qu’il se libère des adhérences qui 
le maintiennent fixé (Ombrédanne), et force sera d’avoir recours 
à rintervention chirurgicale; 

4» Enfin lorsque le testicule n’est pas du tout perçu au cours 
de rexamen physiciue (testicules inguinaux mous et atroiihiques, 
testicules abdominaux), op est en droit de jouer la carte d’uii 
traitement thymique intensif — fortes doses, court intervalle 
cntni les séries —, mais en sachant que les chances de succès 
sont médiocres et que, si qprès trois séries de piqûres on 
ne constate aucune amélioration, mieux vaut confier l’enfant au 
chirurgien; 

5° D’une façon générale, les résultats les plus favorables s'ob¬ 
servent chez les enfants de 9 à 10 ans. Ceiiondant il sera bon 
do commencer le traitement thymique avant l’âge de neuf 
ans, afin de ne pas être amené — en cas d’insuccès relatif ou 
d’amélioration lente — à prolonger l’exiiérience au delà de' 
l’âge de dix ans; passé ce délai, en effet, les bénéfices de l’in¬ 
tervention sanglante deviennent singulièrement plus aléatoires. 

Atrophie testiculaire et fonctions génitales. 

« Chez certains enfants venant d’être opérés d’cclopie, les tes- 
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ticules se développent : mal, reslenl petits et mous... Sous l’in- 
fluence de l’opothérapie thymique on voit, une fois sur deux, 
les testicules devenir plus gros, plus fermes et se rapprocher 
des testicules des enfants normaux du même âge ». Mnsi 
s’exprime J. Odinet; j’ai moi-même, dans un cas de ce genre, 
obtenu un succès complet. 

Le défaut de développement des testicules chez les enfants 
non cryptorchides semble fournir à l’opothérapie thymique 
un champ d’expérience beaucoup moins fructueux. 

Signalons enfin que, chez les garçons ayant passé l’âge 
de la puberté tout en demeurant plus ou moins infantiles, 
on pourra demander, comme l’on fait Lereboullet et Gournay, 
à l’opothérapie thymique de venir susciter l’affirmation d’une 
virilité encore hésitante. 

11.— TROUBLES DE LA CROISSANCE 

Les expériences de Lucien et Parisot (retard de la croissance 
des lapins thymecloinisés) ainsi que celles de J. Odinet (accélé¬ 
ration de la croissance des cobayes hyperthymés par la thy- 
mothérapie) laissaient prévoir l’influence possible de l’opo¬ 
thérapie thymique sur la croissance des enfants et des ado¬ 
lescents. 

La clinique a confirmé les faits expérimentaux. L’administra¬ 
tion d’extrait de thymus favorise la croissance de l’enfant 
normal. Injecte-t-on l’extrait thymique par séries de piqûres 
successives entre lesquelles on ménage des intervalles de repos 
thérapeutique, on constate que la taille s’élève pendant ou 
immédiatement après les injections pour rester stationnaire 
dans l’intervalle des séries. Notons que cette action sur la 
croissance est beaucoup plus inconstante chez le nourrisson 
que chez l’enfant (Odinet). 

Dans le domaine de la pathologie, on sera en droit d'instituer 
l’opothérapie thymique et d’en escompter un effet plus ou 
moins favorable chez les enfants atteints : 

1" D'hypotroplïie staturale simple, de cause indéterminée; 

• 2° D’achondroplasie (Lereboullet et Gournay); 

3“ De nanisme hypophysaire, syndrome vis-à-vis duquel nous 
sommes bien mal armés (étant donné le faible pouvoir d’action 
somatotrope des extraits hypophysaires dont nous disposons 
actuellement) lorsqu’il ne s’agit pas d’un cas justiciable de la 
chirurgie. Cependant, tant que les cartilages de conjugaison no 



RHUMATOLOGIE-ENDOCRINOLOGIE 


223 


sont pas soudes, on peut espérer réveiller le processus de crois¬ 
sance; dans ce but j’ai l’habitude d’associer aux méthodes 
physiothérapiques d’excitation de l’hypophyse, l’opothérapie 
thjToïdienne et l’opothérapie thymique; 

40 De certains retards de croissance accompagnés de troubles 
intellectuels (mongolisme); de troubles de la nutrition et des 
glandes (syndrome adiposo-génital), ainsi que nous allons y 
revenir dans un instant. 

m. — TROUBLES DU DÉVELOPPEMENT INTELLECTUEL 

Rien n’est plus décevant que la théraiiculique des troubles du 
dévelopi>eraenl intellectuel, mis à part ceux qui relèvent de 
l’insuffisance thyroïdienne cl pour lesquels l’opothérapie de 
même nom, employée à doses appropriées, nous apporte de 
véritables résurrections. Aussi serait-ce une erreur impar¬ 
donnable de ne pas essayer systémaliiiuement les injections de 
thjnnus dont certains auteurs (Leredoullet, Bleghmann, etc.) 
nous conseillent l’emploi dons tous les étals de débilité et 
d’apathie intellectuelles, d’arriération mentale, dans les encé¬ 
phalopathies infantiles, l’idiotie, le crétinisme et surtout le 
mongolisme. 

Sous l’influence de l’opothérapie thymique, on a parfois la 
bonne fortune de voir le petit malade acquérir les mots d’usage 
courant, comprendre les ordres simples, apprendre à se sei-vir 
des objets usuels, à devenir propre.^. 

IV. — TROUBLES DU DÉVELOPPEMENT GÉNÉRAL 
ET DE LA NUTRITION 

Dans le rachitisme, où elle a été préconisée autrefois par 
McLennan, Klose,.., l’opothérapie thymique — vouée à l’échec 
(Metteniieimer et Mendel, Sïopato) — n’est plus de mise; 
elle a justement cédé le pas .à la vitaminolhérapie et aux 
rayons ultra-violets. Dans l’athreiisie, par contre, elle pourrait 
être utilement employée, seule (Stopato, Blondel, Mlle Feld- 
zer) ou associé au traitement thyroïdien (Hütinel, Parisot, 
Richard). 

Les retards, de croissance compliqués d’obésité et de troubles 
génilaux constituent encore une des principales indications 
de l’opothérapie thymique. Sous le nom d'obésilé dystrophique 
de la période prépubertaire, Odinet réunit des étals mor- 



224 BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

bides qui s’ajiparentent cliniquement au syndrome adiposo- 
génital, mais n’en différencient pas l’absence de tout signe appa¬ 
rent d’insuffisance hypophysaire; ici les effets de la thymo- 
thérapie se font sentir à la fois sur le poids et sur le déve¬ 
loppement sexuel; après quelques semaines de traitement, une 
chute pondérale de 3 à 1 kg. s’observe, sans qu’on puisse dire 
si la thymolhérapie a directement influencé l’obésité ou s’il 
s’est agi d’un effet indirect à la faveur de l’excitation des 
glandes génitales. Dans le syndrome adiposo-génitcil vrai, d’ori¬ 
gine hypophysaire, lui-même, il n’est pas interdit de faire 
appel à l’opothérapie thymique (voir à ce sujet la communi¬ 
cation de SÉDiLLOT : Société de médecine de Paris, 26 jan¬ 
vier 1935); mais, contrairement à ce que nous avons dit à 
propos du nanisme hypophysaire pur (sans obésité ni troubles 
du développement sexuel), l’opothérapie hypophysaire peut ici 
se montrer opérante et doit être employée en association avec 
l’opothérapie thymique (on choisira, bien entendu, un extrait 
hypophysaire gonadotrope). 

Enfin dans les troubles du développement dentaire (retard de 
l’apparition ou de la chute des dents de lait) l’opothérapie thy¬ 
mique a fourni à Monnerot-Dumaine quelques succès qui mé¬ 
ritent d’être retenus, malgré les fréquents échecs signalés par 
d’autres auteurs. 


Nous ne nous appesantirons pas sur l’emploi de l’opothéra¬ 
pie thymique dans le psoriasis (Samberger, Gro.s), la scléroder¬ 
mie (Halle), la tuberculose... 

Nous voudrions au contraire — jilutôt que de chercher à 
étendre démesurément son cadre d’action — insister à nou¬ 
veau, et en guise de conclusion, sur les indications primor¬ 
diales de la méthode, qui nous paraissent être, par ordre d’im¬ 
portance décroissante ; 

— La cryptorchidie (indication essentielle); 

— Les hypotroi>hies staturales; 

— L’atrophie testiculaire et certains troubles dystrophiques 
portant à la fois sur la croissance, le développement génital 
et le métabolisme des graisses; 

— Les retards de développement intellectuel, mongolisme en 
particulier. 



INDICATIONS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL 
DE 

L’ECTOPIE TESTICULAIRE CHEZ L’ENFANT 


PAR 

Marcel FÈVRE 


Avant de discuter chez un enfant le traitement d’un cas d’ec- 
topie testiculaire, il convient d’abord de fixer avec précision 
l’existence même de celte eclopie, et son pronostic. 

Normalement les testicules doivent se trouver dans les bour¬ 
ses à la naissance. Ayant quitté la région lombaire vers le 
quatrième mois de la vie intra-utérine, ils arrivent à l’orifice 
inguinal profond vers le sixième mois, et au fond des bourses 
vers le huitième mois. Or, à la naissance, un enfant sur dix 
n’a pas ses testicules au fond des bourses. Lors du conseil de 
révision on ne trouve plus eju’un monorchide sur 1.000 sujets, 
un cryplorchide sur 10.000 sujets. Même en tenant compte du 
nombre des interventions pratiquées pour eclopie, l’opposi¬ 
tion des chiffres cités met en évidence le fait capital que 
de nombreuses ectopies testiculaires puùrissent seules, avec le 
temps. La raison de ce fait est simple : Y eclopie dans de nom¬ 
breux cas correspond à un retard de développement, cl non 
pas Cl un arrêt de développement. La (piastion des indications 
opératoires revient donc h déterminer (piels sont les testicules 
qui descendent seuls ou par traitement médical, et ciuels sont 
ceux qui rencontrent sur leur trajet dès obstacles anatomicpies 
infranchissables. 

Si la cause même de l’ectople nous échappe, les intervcnlions 
multiples pratiquées pour ectopie permettent néanmoins de 
distinguer deux cas opposés, suivant que la voie du testicule est 
libre jusqu’au fond des Ixmrses, ou suivant (ju’il existe sur 
son trajet des obstacles anatomiques. On conçoit dans le premier 
cas l’efficacité possible d’un traitement médical, on tlevra dans 
lo second supprimer chirurgicalement les obstacles qui arrêtent 
la glande. 
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Ces obstacles sont variables : les plus frequents de beaucoup 
sont les brides fibreuses enchevôlrées, constituant un feutrage 
serré, que le doigt de l’opérateur a peine à vaincre. Cette 
< barrière » a été observée jiar Jalaguier à l’orifice inguinal 
profond, mais se rencontre surtout depuis l’entrée des bourses 
jusqu’au fond de celles-ci, <; barrant le passage comme des 
poutres encombrant l’entrée d’un puits de mine », selon l’ex¬ 
pression heureuse et imagée du Professeur Ombrédanne. 

D’autres barrières sont possibles. On a signalé l’étroitesse 
de l’orifice inguinal jirofond. Elle peut jouer un rôle lorsque le 
testicule iliaque est splendide et volumineux, ce qui est l’aspect 
le plus fréquent pour ces testicules élevés, que rien ne com¬ 
prime. La brièveté du cordon peut tenir à deux causes, à la 
faible longueur du déférent, au court trajet des vaisseaux, cha¬ 
cun de ces éléments venant d’une région différente. Dans cer¬ 
tains cas le chirurgien, ne peut pas arriver à abaisser la glande 
tant qu’il n’a pas disséqué haut et loin le canal déférent, qui 
remonte du petit bassin en trajet sous-péritonéal. Dans d’autres 
interventions l’abaissement paraît impossible par suite de la 
brièveté des vaisseaux spermatiques. Leur dissection remontée 
loin, vers la région lombaire permet finalement d’abaisser la 
glande, abaissement parfois facilité par la section des vaisseaux 
épigastricjues (Folliasson) qui coudent les éléments du cordon, 
empêchant d’utiliser directement toute sa longueur. 

Cliniquement, pouvons-nous distinguer les testicules arrêtés 
dans leur migration par des obstacles anatomiques, et ceux 
qui trouvent devant eux la voie libre pour une descente éven¬ 
tuelle? Dans une certaine mesure la manœuvre capitale de 
tentative d’abaissement du testicule permet de prévoir le pronos¬ 
tic de Veclopie. La glande ectopique est parfois facilement per¬ 
ceptible à l’orifice inguinal externe ou plus bas; parfois c’est 
seulement en déprimant doucement, de haut en bas la région 
inguinale qu’on découvre la petite masse oblongue, relativement 
molle, moins sensible chez l’enfant que chez l'adulte, qui repré¬ 
sente le testicule en ectopie. C’est cette glande ectopique que 
les doigts du clinicien chercheront doucement à pousser vers 
te fond des bourses. Deux cas se présentent suivant que la 
glande est abaissable, ou fixée. Parfois la glande est abaissable, 
sans aucune difficulté, jusqu'au fond des bourses. Dans ces 
cas l’intervention est en principe inutile. Tantôt en effet il ne 
s’agit pas d’ectopie, mais d’un de ces testicules mobiles, si 
fréquents chez l’enfant, qui remontent à la moindre émotion, au 
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moindre examen. Tantôt la glande ne descend rccllcmenl pas an 
fond des bourses, elle est ectopique à l’époijuc de l’examen, 
mais il s’agit d’une de ces formes de bon pronostic pour los- 
(pielles on peut prévoir la descente testiculaire à la puberté, 
jiarfois avant. • 

Mais à l’opposé de ces formes abaissables, on rencontre des 
testicules fixés ou peu mobiles, bloqués par un obstacle sous- 
jacent, ou adhérents au point où ils siègent. La notion d’un 
obstacle mécanique vient à l’esprit, et pratiiiuement ces testi¬ 
cules fixes ont toute chance de rester ectopiques. Un testicule 
fixé en position ectopique relève donc de rintervention chirur¬ 
gicale. De même un testicule, mobilisable vers le haut, mais 
strictement inabaissable, est vraisemblablement maintenu ou 
arrêté par un obstacle, ce (jui justifie l’opération. 

Mais en cliniipie, entre testicules abaissables et fixes, il 
existe toute une série de cas intermédiaires dans lescpiels un 
abaissement partiel reste possible. Certains de ces testicules, 
à la longue, parviendront au fond des bourses vers dix, douze 
ans. Pour ces cas hésitants le.Professeur O.mbrédanne donne les 
directives suivantc*s, fruit de sa grande expérience : « Pourtant 
on peut affirmer sans grand risque d’erreur qu’un testicule péni¬ 
blement possible à amener au milieu du pubis et pas plus bas ii i 
descendra pas seul . 

Bref, l’examen clinique, en cas de testicule perceptible, nous 
renseigne, grâce à la manœuvre d’abaissement, sur le devenir 
probable de la glande. Un médecin ou un chirurgien qui 
ignore, ou n^églige les manœuvres d’abaissement ne peut fixer 
avec logique ni un trailemenl, ni un pronostic. Ht cependant 
que de succès médicaux, que de brillantes interventions, d’au¬ 
tant plus faciles (lu’elles sont plus inutiles, concernent ces 
testicules abaissables que les progrès de l’âge auraient suffi 
à mettre en bonne place! 

On a discuté sur l’utilité de mettre en place le testicule, chi¬ 
rurgicalement. 11 convient donc d’opjioser les avantages d’une 
orchidopexie bien exécutée, aux inconvénients que peut pré¬ 
senter cette oiiération. Les arguments en faveur de l’opération 
sont d’ordre iLsychique, fonctionnel, et de thérapeutique pré¬ 
ventive. Inutile d’insister sur la question psychique. Si certains 
sujets anormaux se iiréoccupent peu du siège de leur glande, 
la plupart sont profondément mortifiés de leur anomalie, même 
unilatérale. En certains cas le syndrome psychique atteint une 
telle acuité qu’il s'agit d'une véritable neurasthénie, pour la- 
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quelle le chirurgien fera œuvre plus utile que le psychiatre. 

La question fonclioiiiielle est importante à envisager. Il con¬ 
vient de distinguer sur ce point les monorchides et les cryptor- 
chides, les sujets à glande d’aspect sain et ceux dont les glandes 
sont petites, minimes, molles, atrophiques. Les monorcliides 
sont en règle puissants et féconds, d’autant que leur testicule 
en place est souvent anormalement volumineux et représente 
la valeur de deux glandes actives, par hypertrophie comiien- 
satrice. Ce n’est donc pas la question fonctionnelle qui suffi¬ 
rait à elle seule à entraîner l’opération chez les inonorchi- 
des. 11 en va tout autrement chez les cryptorchides : d’ordi¬ 
naire ceux-ci sont iniissanls, parfois même anormalement puis¬ 
sants, mais ils sont inféconds. Or l’abaissement testiculaire 
chirurgical, pratiqué chez des sujets suffisamment jeunes, avec 
une technique convenable laissant sa mobilité au testicule, 
a permis dans un grand nombre de cas l’apparition de sperma¬ 
tozoïdes ài la puberté. D’après le Professeur Ombrédanne ce 
serait vraisemblablement la mobilité donnée au testicule remis 
en place, ejui iiermettrait cette évolution normale de la glande 
génitale. On peut remarquer également les mauvaises conditions 
de développement dans lesquelles se trouvent les testicules 
ectopiques inguinaux, enserrés dans les parois du canal où ils 
s’atrophient lentement. 

L’orchidopexie constitue enfin une véritable thérapeutique 
préventive contre certaines affections qui frappent de préfé¬ 
rence les glandes en position anormale. Le cancer frappe 
particulièrement les glandes ectopiques, et sur 128 tumeurs 
du testicule recueillies par Chevassu, 15 se rapportent à des 
testicules ectopiques. La torsion du cordon spermatique paraît 
plus fréquente sur les glandes ectopiques, mais seulement 
chez l’adulte. L’orchite du testicule ectopié est particulièrement 
grave, à cause du voisinage fréiiuent d’un canal péritoiiéo- 
vaginal non oblitéré. En définitive l’orchidopexie pour glande 
ectopique constitue une véritable assurance contre certains 
accidents et contre la gravité de certaines affections éven¬ 
tuelles. 

Quelles sont, en regard de ces avantages, les inconvénients 
qu’on peut opposer à l’intervention? Celle-ci n'est pas grave. 
Dans le service de notre maître le prof. Ombrédanne nous avons 
vu opérer des eentaines d’cclopies. Jamais nous n’avons observé 
d’accident mettant en danger la vie du malade. Avec une bonne 
teclmique les récidives restent de rarissimes exceptions. Mais 
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nous avons été forcé de constater des récidives et de réopérer 
des sujets pour lesquels on avait utilisé des procédés anciens 
ou trop originaux. Les suppurations postopératoires sont rares, 
souvent limitées à la vaginale, les éliminations glandulaires 
restant tout à fait exceptionnelles, et ne pouvant guère entrer 
en ligne de conqite. Nous avons observé (juelques cas d’atrophie, 
testiculaire après des abaissements difficiles. Il semble s’agir 
de lésions vasculaires consécutives à rélongalion, plus fré¬ 
quentes chez les hérédo-syphilitiipies, et un traitement spéci 
fique a iiermis dans un de ces cas l’abaissement chirurgical 
de l’autre glande, avec plein succès. 

Mais les divers incidents possibles présentent dans l’ensemble 
un caractère de rareté tet, qu’on peut considérer le résultat 
de l’abaissement de la glande en toute confiance. Le succès se 
mesure souvent à raugmentalion du volume de la glande. En 
bonne règle dans les cryptorebidies on abaisse en premier 
lieu la jilus mauvaise glande. Or, une fois passée la période 
d’œdème et de tuméfaction globale initiale, il est facile de cons¬ 
tater, vers le deuxième ou troisième mois après l’opération, 
que la glande abaissée a doublé de volume et dépasse en gros¬ 
seur la glande restée ectopique, primitivement plus volumi¬ 
neuse. 

Enfin, dans certains cas, et même à notre étonnement, chez 
des monorchides, les enfants opérés ont présenté ultérieure¬ 
ment une vivacité intellectuelle plus grande, qui leur a fait 
gagner de nombreuses places dans leurs classes. Mais c’est là 
un résultat qu’il ne faut jamais promettre. 

Cependant, mise à part la satisfaction de pouvoir compter 
deux glandes en position, il est certains cas pour lesquels l’orchi- 
dopexie ne donne que peu de résultats, ou aucun résultat. 
Il s’agit d’une part de sujets porteurs de glandes tellement 
mauvaises qu’ils présenteront les caractères des castrats, et 
d’autre part des adiposogénitaux dont l’état local et général 
n’est (pie très exceptionnellement influencé par l’abaissement 
des testicules. 

Nous avons envisagé les raisons générales de l’intervention. 
Elle est parfois indiquée pour des raisons particulières, en 
présence d’ectopie avec hernie, d’ectopies douloureuses, d’ec- 
topic a>’cc aberration de migration. 

Les testicules ectopiques douloureux sont rares, mais ils exis¬ 
tent. Le plus souvent il s’agit de crises douloureuses, dues en 
général, semble-t-il, à des torsions partielles du cordon, ou 
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à des sortes d’étranglement d’un, testicule inguinal externe, qui 
tend à rentrer à travers un anneau de faible volume. 

Les testicules ectopiques avec hernie sont fréquents. Certains 
auteurs considèrent que cette association est la règle et que 
la nécessité de la cure de la hernie justifie l’intervention pour 
ectopie. En réaüté cette association n’a rien de constant et reste 
beaucoup moins fréquente (lu’on ne l’a dit. D’ailleurs, embryolo- 
giquement, la descente du testicule et l’évolution du canal péri- 
tonéo-vaginal sont deux phénomènes juxtaposés, mais indé¬ 
pendants. 11 suffit de se rappeler que le canal péritonéo-vagi- 
nal descend jusqu’aux grandes lèvres dans le sexe fémmin, 
alors que l’ovaire reste intra-pelvien. La nécessité d’opérer la 
hernie peut entraîner dans quelques cas une décision opératoire 
que la situation du testicule ou l’âge de l’enfant n’auraient pas 
suffi à déterminer. 

A côté des ectopies correspondant au trajet normal de des¬ 
cente du testicule, il existe de véritables anomalies de mi¬ 
gration, des migrations aberrantes. Evidemment l’exanien cli¬ 
nique ne permettra guère de découvrir ces testicules qui vont 
se loger dans les profondeurs du petit bassin, derrière la vessie, 
au fond du Doutas, ou dans le trajet d’une hernie crurale 
(Scarpa). Mais il faut connaître et chercher les lieux anormaux 
où peut se loger la glande ; elle peut s’arrêter entre différents 
plans de la paroi abdominale, remonter sous-cutanée devant 
cette paroi, ou se loger, interstitielle, entre les plans mus¬ 
culaires; elle peut glisser transversalement devant le pubis, 
s’engage parfois dans le fourreau de la verge (ectopie pénienne 
de Guermonpuez); elle se trouve parfois au périnée, ou sous les 
téguments superficiels de la cuisse (ectopie crurale superficielle 
de Schwartz). Que le testicule pour subir cette anomalie de 
migration ait rencontré un obstacle naturel (brides fibreuses), 
artificiel (bandage herniaire mal placé), ou qu’il s'agisse d'ano¬ 
malie réversive (testicule périnéal des suiliens), peu importe au 
point de vue des indications opératoires. Le fait est qu’on 
ne peut pas espérer la descente spontanée de ces testicules, et 
que leur situation défectueuse n’est pas satisfaisante. L’in¬ 
dication opératoire est donc logique pour ces testicules aber- 
ranls. 

Les indications opératoires comportent naturellement des 
variations suivant qu’un seul testicule ou que tous les deux 
sont on ectopie. 

En cas de luonorchidie l’indication opératoire parait moins 
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absolue, si l'aulre testicule est très beau. Mais la question psy- 
cbi(iue justifierait à elle seule l’intervention, et les parents pour¬ 
raient se faire reprocher ultérieurement par leurs enfants 
de les avoir laissés dans un état déficient, alors que l'in- 
tcrvenlion dans le jeune â{>e favorise les résultats opé 
ratoires. Aussi doit-on conseiller l’opération si le testicule 
ectopique est Inabaissable par les. thérapeutiques médicales 
Lorsque ce testicule n’est pas perceptible y a-t-il lieu d’opérer? 
L’opération ne permet pas toujours la découverte du testicule; 
on ne doit jamais la promettre. Mais la bénignité d’une inter¬ 
vention exploratrice (plus sérieuse cependant que celle pour 
eclopie banale\ justifie la tentative thérapeuticpie. Il peut arriver 
d’ailleurs de découvrir et d’abaisser un superbe testicule iliaque, 
meilleur que la glande primitivement en place. 

En cas de cryptorchidie les indications sont plus impérieuses, 
puisque la fonction est en jeu. Si les testicules sont perceptibles 
on peut promettre leur abaissement, en général en deux temps. 
Si les testicules n’ont pu être repérés clinicjuement on doit pré¬ 
venir de l’échec possible : certaines glandes ne peuvent pas 
être découvertes, et d’autres n’existent pas. Le déférent se 
termine alors en ampoule, ou en s’effilant, soit dans le canal 
inguinal, soit dans son trajet sous péritonéal. Signalons que 
rouverture du péritoine pour repérer le canal déférent est un 
acte opératoire utile (jui nous a donné de bons résultats : sous 
le mince péritoine, on voit le canal déférent apparaître comme 
un fil blanchiltre venant de la profondeur du bassin. Ce fil con¬ 
ducteur peut mener au testicule, ou, parfois, comme nous 
l’avons vu, s’effile et s’arrête, permettant d’arrêter toute re¬ 
cherche intempestive. 

I/âge aiupiel il convient d’intervenir est fixé par le Professeur 
Ombréoanne entre huit et douze ans. Il ne faut pas intervenir 
Iro]) tôt pour laisser au testicule sa chance de descendre seul. Il 
ne faut pas opérer trop tard, car le sujet serait alors, presque 
toujours, infécond. Il convient d’opérer avant la puberté, avant 
que l’aspect histologique de la glande eclopitpie ne soit précisé 
et fixé. Avant la puberté la glande ectopique se présente bistolo- 
giquenient comme une glande saine de même âge, avec tissu 
interstitiel abondant. Après la puberté les glandes eclopl(iucs 
présentent une quantité anormale de tissu interstitiel, tandis 
que les cellules de la lignée génitale n’arrivent pas à former 
des spermatozoïdes. Ces faits ont encore été confirmés récem 
ment, en 1930, par les recherches de Cooper (de Manchester). 
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Il semble que la glande restée ectopique ne puisse combler son 
retard de développement, alors que son abaissement rend 
fréquemment possible une évolution normale, à condition d’être 
effectué avant que le testicule n'ait pris son aspect histologiciue 
définitif. 

En résumé nous concluons que : 

1° En principe, il ne faut pas opérer, sauf cas particuliers, 
les testicules abaissables au fond des bourses par manœuvre 
manuelle; 

2 ° L’opération est indiquée pour les testicules fixés, pour 
les testicules inabaissables au-dessous du pubis pour les tes¬ 
ticules aberrants, pour les testicules douloureux, et ceux qui 
s’accompagnent d’une hernie à opérer; 

3° L’intervention doit être exécutée chez l’enfant, de préfé¬ 
rence entre huit et douze ans. 



EXISTE-T-IL UN TRAITEMENT HORMONAL 
DE L’HYPERTROPHIE PROSTATIQUE? 


PAR MM. 


E. AZERAD ET HERTZOG 

if^decm Externt 

(les Hôpitaux de Paris 


Quo représente au juste l’adénome prostatique? Quel est le 
meilleur traitement à lui opposer? Voilà autant de problèmes 
sur lesquels on discute et dont la solution ne semble pas près 
d’être trouvée. 

Mais n’aurions-nous pas réalisé un immense progrès si nous 
tenions enfin un traitement médicamenteux efficace de l’hy¬ 
pertrophie prostatique? On ne saurait le nier. C’est i>ourquoi 
nous avons cru devoir rapporter ici, brièvement et impartiale¬ 
ment, les essais faits à l’étranger dans ce sens. 

Depuis longtemps déjà on tend à considérer la prostate 
comme une véritable glande à sécrétion interne. Comme telle 
elle serait donc soumise à l’influence des autres glandes endo¬ 
crines, et particulièrement de deux d’entre elles dont le rôle à 
cet égard est prééminent : ce sont l’hypophyse et le testicule. 

a) 11 est bien établi que la castration chez l’homme et surtout 
chez l’animal, entraîne une atténuation des caractères sexuels 
secondaires, ainsi que l’atrophie de la prostate. 

b) Expérimentalement, l’injection d’hormone testiculaire per¬ 
mettrait de remédier à cet état (Moore, Johnston et Hansen). 

Laqueur et DE JoNGH, Lacassagne ont réussi à provoquer 
l’hypertrophie de la prostate en injectant à des rats une hor¬ 
mone « féminine » ou menformon. Selon les deux premiers 
auteurs c’est une rupture d’équilibre entre les deux hormones 
mâle et femelle normalement sécrétées par le testicule qui est 
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à l’origine de l’adénome prostatique. Cette rupture se produit à 
râge où la fonction endocrine du testicule diminue. 

Des injections de Prolan B (hypophysaire) ahoutiraient aux 
mêmes résultats. 

c) Il y a plus! Ce n’est certes pas à nous, praticiens non 
spécialisés, d’apprécier l’efficacité de telles opérations, comme 
« le Steinach 1 ou 2, destinées à combattre l’hypertrophie 
prostatique. Mais il ne nous est pas interdit de considérer le 
principe sur lequel elles se fondent, surtout si, comme il 
s’avère, ce principe peut être fécond en applications médi¬ 
cales. 

Steinach, savant biologiste viennois et non pas chirurgien 
fil est bon de le noter au passage) a été conduit à penser que 
l’adénome prostatique est, au même titre que les autres adé¬ 
nomes glandulaires, une tumeur fonctionnelle destinée à sup¬ 
pléer par sa sécrétion celle devenue déficiente du testicule. 
Pour réduire l’hypertrophie prostatique il suffirait donc d’aug¬ 
menter la sécrétion interne du testicule. 

Or celle-ci se déverse en majeure partie dans les vaisseaux qui 
vont se condenser à la surface de la glande pour se joindre 
au cordon; mais pour une faible part aussi se déverse dans la 
zone des spermatogonies d’où elle serait évacuée avec la 
sécrétion externe. Il y a donc là une certaine quantité d’hor¬ 
mone perdue pour l’organis.me. Si on met une ligature sur le 
canal déférent, en respectant les vaisseaux, on arrête la sé¬ 
crétion externe et avec elle l’hormone qui s’échappe par cette 
voie. Celle ci est alors obligée de refluer vers son émonctoire 
naturel, le vaisseau sanguin : elle est récupérée par l’orga¬ 
nisme. L’inconvénient de cette ligature est qu’elle entraîne 
fréquemment la formation de kystes épididymaires en amont. 
Aussi lui faut-il substituer une ligature plus haut placée, sur 
les fins canalicules efférents qui sortant du testicule pénètrent 
dans la tête de l’épididyme. Il faut avoir soin : 1" de ne pas 
lier en même temps la veine qui les accompagne; 2' de ne pas 
serrer trop fort la ligature, car ces conduits très fragiles 
éclateraient et tout le bénéfice de l’opération serait perdu 
(Niehans). 

Si nous insistons sur ces quelques détails techniques ce 
n’est point pour défendre une opération dont les résultats, 
tout au moins en France, sont très discutés. C’est seulement 
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pour nioiilror comment pourrait prendre corps l’idée d’un 
traitement hormonal de l’hypertrophie prostatique. 

C’est cette idée que 'Van Capellkx mit en pratique chez ses 
malades. C’est à lui que nous emi)runlons les détails suivants 
concernant les indications, les contre-indications, la lechnitiue et 
les résultats du traitement. 

l”* Imlicatioiis et contre-indications. 

Yan Capeelen élimine les sujets porteurs d’une hypertrophie 
trop accusée, avec adénome trop volumineux, ou mieux ceux 
dont les mictions sont simplement trop fréquentes. 

De même il éearte rigoureusement les malades rétentidnnistes 
et à plus forte raison les infectés. 

Enfin, par raison de principe il ne s’adresse ni aux sujets 
trop âgés, ni aux malades trop fatigués. 

De préférence donc il traite des patients modérément atteints, 
de ceux (pi il n’est pas ohligatoire de condamner au lit ét qui, 
vaquant â leurs obligations habituelles, sont ainsi privés volon¬ 
tairement de l’influence favorable du repos sur l’état congestif 
de leur prostate. 

2" Technique. Conduite du traitement. 

Il utilise un produit préparé par une maison hollandaise et 
qui est une hormone testiculaire, dosée en unités-coq : soit 
4 unités-coq par ampoule. De ces ampoules il injecte une ou 
deux chaque jour. La durée du traitement est de deux à cinq 
semaines en moyenne. Depuis la publication de ces premiers 
résultats la maison hollandaise a mis en vente des ampoules 
dosées à 20 unités-coq (pu permettent un traitement beaucoup 
plus intensif et actif. 

Pendant toute cette période, aucune autre thérapeuticiue n’est 
autorisée, de façon à ne pas obscurcir l’interprétation des ré¬ 
sultats. 

3'’ Les résultats. 

Voici, brièvement résumées, deux observations qui montrent 
ce qu’on peut attendre d’un tel traitement. 

A) Malade de 52 ans. Avant le traitement les mictions sont 
difficiles, le jet filiforme. Le nombre des mictions nocturnes 
oscille entre 4 et 10. A l’examen : résidu urinaire d’environ 
80 c.c. Etat général assez altéré. Fatigue. Le traitement cou- 
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siste en 28 injections d’hormone mâle. Mictions plus faciles, 
moins nombreuses (1 à 2 seulement la nuit). Le jet est plus 
vigoureux. Il y a une amélioration remarquable de l’état géné¬ 
ral. Au toucher la prostate est devenue nettement petite. 

B) Sujet de 69 ans. Mictions douloureuses, assez peu fré¬ 
quentes (2 à 3 chaque nuit). Jet variable, presque pas de résidu 
urinaire. Etat général assez bon. Traitement par 35 injections 
d’hormone testiculaire : les mictions deviennent beaucoup plus 
faciles. La pollakiurie nocturne disparaît Le jet est vigoureux. 
L’état général est entièrement rétabli. Cet état persiste encore 
9 mois après. Coït normal. 

En somme les résultats obtenus par Van Capellen sont 
les suivants. En premier lieu le spasme vésical s’atténue ou 
disparaît. Les mictions deviennent moins fréquentes : le malade 
se lève moins fréquemment de nuit. Enfin le résidu urinaire, 
s’il en existait un, est considérablement dimmué après le trai¬ 
tement. 

Mais l’effet le plus remarquable est la transformation totale 
de l’état physique et de l'état psychique. Les malades se sen¬ 
tent plus alertes et reprennent une activité sociale presque 
normale. Certains doivent être considérés comme guéris. La 
plupart seraient tellement améliorés que l’opération, qui pou¬ 
vait être considérée comme indispensable, peut être reculée 
à une date indéterminée. 

En opposition avec les faits précédents il semble bien que 
l'adénome prostatique ne soit nullement modifié par ce traite¬ 
ment. En cela Van Capellen est d’accord avec les autres au¬ 
teurs qui ont poursuivi des essais analogues. 

4" Interprétation des résultats. 

Dès lors on peut se demander par quel mécanisme agirait 
l’hormone testiculaire. Trois hypothèses sont plausibles. 

— Action directe sur la prostate ou sur les glandes péri- 
urélralcs, dont l’activité se trouverait diminuée. 

— Action sur la fonction testiculaire qui se trouvant stimulée 
rendrait inutile l’hyperactivité supplétive de la glande pros¬ 
tatique. 

— Enfin action indirecte sur un ou plusieurs centres nerveux 
et par leur intermédiaire sur le régime circulatoire du petit 
bassin heureusement modifié. 

Cette dernière hypothèse est la plus sage. Elle est aussi la 
plus vraisemblable. 
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** 

En conclusion, et indépendamment de toute hj'pothèse patlio- 
génique, on se trouve autorisé à essayer un traitement hormo¬ 
nal de l’hypertrophie prostatique. Certes il ne faut pas exagérer 
les résultats obtenus jusqu’ici, qui, à la lecture des observations 
publiées, paraissent être d’ordre « fonctionnel » plus qu’ 
« organique » et l’on peut se demander jusqu’à quel point toute 
autre médication, chez des sujets aussi rigoureusement sélec¬ 
tionnés, n’aurait pas produit des effets analogues. Mais gardons- 
nous d’un scepticisme stérile. Le but de cet article est de susci¬ 
ter de nouvelles tentatives pour qu’elles viennent confirmer ou 
infirmer les succès annoncés. 



LES LIVRES NOUVEAUX 


Résultats du traitement médicamenteux de la maladie de Basedow, 

par le D'A. IIorjvitz. Thèse de la Faculté de Médecine de btrasbuur^, 

im. 

De multiples travau.x ont été publiés qui assignent une place de premier 
plan, dans le traitement médical de la maladie de Basedow, ii l’iode orga¬ 
nique, surtout sous forme de scdution de Lugol. Ko règle générale, l’ac¬ 
tion de l’iode est très nette et très rapide ; on obtient, en effet, dès le début 
du traitement, r.imélioration de l’état général et la diminution du méta¬ 
bolisme basal. Or, les travaux de llarington et Handall ont détnontré la 
présence, dans la glande thyroïde, fi côté de la thyroxine, d’un autre élé¬ 
ment iodé : la diiodotyrosine. Ces auteurs ontpu établir que l’iode absorbé 
par voie buccale se combine dans l’organisme pour former la diiodotyro¬ 
sine : il semble donc tout li fait indiqué d’administrer celle-ci dans le 
Basedow. En somme tandis que la thyroxine possède toute l'action phar¬ 
macologique des extraits thyroUliens, la diiodotyrosine, iode organique, 
présente toutes les propriétés essentielles et directement utiles de l’iode 
métalloïdique. On sait que la diiodotyrosine,« Boche », connue la thy¬ 
roxine « Roche », produits synthétiques, sont très bien tolérées. 

Rappelons également qu Abelin a mis en évidence chez les animaux 
l’influence favorable de la diiodotyrosine dans les états byperthyroïdiens. 
D'après lui, la répartition quantitative de l’iode organique entre la diio¬ 
dotyrosine et la thyroxine constitue un facteur régulateur des fonctions 
de la thyroïde et de l’activité des sécrétions internes thyroïdiennes. Après 
lui, de nombreux expérimentateurs ont étudié et confirmé l’action de la 
diiodotyrosine. Citons en particulier les travaux de MM. Eorster, Oswald, 
Aron, Kominerell et surtout les études récentes de MM. Sainton, Simon¬ 
net et Kayser, Dejust, Cotnmerma, Guy Laroche, B. KIotz, etc... qui con¬ 
cluent que la diiodotyrosine constitue une thérapeutique nouvelle d’une 
réelle efficacité. Ces conclusions sont adoptées dans le travail excessive¬ 
ment documenté de M. A. llorovitz(Clinique Médicale A, do Strasbourg : 
Professeur Merkien et Professeur agrégé Wolf.) 


A propos du traitement des affections des voies respiratoires, par le 
D' 'l'oimAiNis. Concours Médical, n“ 7, l’aris, 1!).’14. 

11 est bon de rappeler avec l’auteur les avantages de l'imprégnation 
thiocolée de l’organisme, qui est admirablement supportée et qui donne 
des résultats excessivement nets lorsqu’on emploie le Sirop « Ruche », 
médicament classi |uc de toutes les affections des voies respiratoires. On 
sait, en effet, que le thiocol, sous cette forme, pré.sente tous les avantages 
sans les inconvénients de la médication créosotée ou galaculée, agissant à 
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la fois comme antiseptique, modificateur des sécrétions bronchiques et 
sclérogène, le Sirop « Roche » trouve son indication dans toutes les affec¬ 
tions des voies broncho-pulmonaii-es et en particulier dans la grippe h 
forme thoracique. 


La renaissance de la médecine humorale, par Auguste Lü.uii£RE. Un vol. 

in-S” de 208 p. lmp. Sézanne, à Lyon (20 fr). 

A Auguste Lumière revient le mérite d’avoir énoncé la théorie colloï¬ 
dale qui marque une date dans l’histoire de la médecine. 

C’est en 1922 que, pour ta première fois, il donna les directives essen¬ 
tielles de cette conception : « Les matériau.x qui entrent dans lacomposition 
des êtres vivants, tant des cellules que des liquides circulant ou les impré¬ 
gnant dans les organes sont, en très grande proportion, formés par des 
substances qui se trouvent dans des états particuliers : l’état colloïdal et 
l’état micelloïdal. La vie est intimement liée à ces étals de la matière : 
elle n'existe pas en dehors d’eux : leur destruction, c’est-à-dire la flocu¬ 
lation, détermine la maladie et la mort. » 

Depuis lors, dans quatre ouvrages et dans plus de 60 mémoires, com¬ 
munications et publications diverses, l’éminent biologiste lyonnais s’est 
longuement expliqué sur l'origine, le mécanisme et les conséquences de 
cette floculation colloïdale, ainsi que sur les moyens à lui opposer. 

Toutes les affections capables d’altérer la barrière constituée par les 
muqueuses ou par la peau, ouvrent la porte à des protéines multiples. 
L’introduction accidentelle de ces protéines étrangères dans l’organisme, 
aboutit à une sensibilisation de celui-ci, c'est-à-dire à la perte de la stabi¬ 
lité humorale. 

Dans un organisme ainsi sensibilisé, un nouvel apport de protéines 
similaires déclenchera des accidents par le mécanisiiie de la floculation. 

De ce concept pathogénique découlent des indications thérapeutiques. 

Indépendamment des mesures prophylactiques propres à éviter les 
différentes causes d’introduction dans l’organisme de protéines étran¬ 
gères, une fuis la floculation survenue, le médecin doit s’attacher à en 
atténuer les effets. Divers moyens de désensibilisation, dont plusieurs 
d’une efficacité reconnue, tel l’hyposulfite de magnésium, sont à sa dis¬ 
position. 


A propos des femmes nerveuses, par le D" N. Quenée. Concours Médical, 

Paris, 1934, n» 51. 

On sait que la moindre perturbation dans ta sécrétion folliculaire déter¬ 
mine les troubles les plus variés et qu’il faut essayer, pour combattre ces 
troubles, de redonner à l’organisme la folliculine qui lui manque. De là 
son emploi dans la plupart des dysovaries. 

Parmi ces manifestations du dysovarisme, les manifestations nerveuses 
sont peut-être les plus fréquentes: il peut s’agir d’angoisse, d’énerve¬ 
ment, de modifications du caractère allant jusqu’à la mélancolie et la 
jalousie morbides, de délires, d’insomnies et le tout s’accompagne géné¬ 
ralement de troubles du système nerveux végétatif, de palpitations, de 
dyspnée, d’aérophagie, etc... Une bonne thérapeutique sera étiologique 
d’abord. Après avoir redressé, si besoin, les erreurs de régime et d’hy¬ 
giène générale, on s’adressera à l’opothérapie folliculaire. Mais on se trou¬ 
vera particulièrement heureux d’adjoindre à cette thérapeutique causale 
une thérapeutique symptomatique qui donnera un soulagement immédiat. 
Le bromure sera tout indiqué. Ces deux médications, folliculine et bro- 
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mui’e, se trouvent réunies dans r(ustrübrül, association du sédobrol à la 
folliculine. 

La présentation est la même que celle du sédobrol, ce qui dispense de 
dire ses avantages qui sont bien connus ; chaque tablette renferme un 
gramme de bromure de sodium et 100 unités internationalas de follicu¬ 
line. On en donne matin et soir, dans une demi-tasse d'eau bouillante, 
une ou deux tablettes. 


Le Gérant : (î. DOIN. 

SIé Ole d’Imp. et d'Ed.. 1, rue do la Bertauche, Sens. — O-llS. 
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LA THÉRAPEUTIQUE CARDIO-VASCULAIRE 
EN 1934 

PAR 

A. LAPORTE et PHAM-HU-CHI 


Alors que se sont niullipliées eu 1931, les recherches portant 
sur la physiologie circulatoire, la cliniciuc et les méthodes 
d’examen des maladies du cœur, il n’y a eu rien de viudment 
neuf en matière de traitements cardio-vasculaires, l’emploi, 
d’aillours très limité de la thyroïdectomie, mis è part. 


I. — Traitement de l’hypertension. 

Les nouvelles études sur la vngotoninc n’ont fidt que confir¬ 
mer .les bases physiologiques de son application, mises en évi¬ 
dence par Santenoise, Mehkeen, Vidacovitcii et G. I'hank ; 

Chez les sujets hypersympathicotoniqucs, la vagotonine pro¬ 
duit une chute tensionnelle immédiate, durable, d’autant plus 
marquée (jue la tension est plus élevée. L’action hypotensive 
peut être prolongée si le traitement est poursuivi deux ou trois 
semaines à l’aide d’une h deux injections (piolidiennes de 
20 mgr. L’amélioration se poursuivrait après la cessation de la 
thérapeutique (G. Etienne et P. Louyot). 

Chez certams sujets, en particulier les hj'perlendus atteints 
de néphrite chronique, l’injeclion de vagotonine peut entraîner 
une réaction paradoxale hypertensive (Olivier). Cet auteur 
signale en outre comme incident fréiiucnt une urticaire jiénible 
aux points d’injection. 
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L’action hypotensive de la ijohimbine a été étudiée par P. de 
Robertis qui a souligné son antagonisme avec l’adrénaline. 

Le cohall en injection hypodermique à la dose de 1 à 5 cgr. 
produit de façon constante une vaso-dilatation accompagnée 
d’une chute de la pression sanguine (J.-M. Legoff). 

La cobratoxinc en injection produit un ahaissement de la ten¬ 
sion artérielle en même, temps qu’un ralentissement du pouls 
et du myosis (A. Vernes et Koressios). Cette action hypotensive 
durahle relève, d’après les expériences de Laignel-Lavastine, 
WuRMSER et Koressios, d’une action directe sur le sympathique 
vasculaire. 

D.-M. Gômez signale la propriété hypotensive de certains 
cxlrails d’organes préparés en partant de la région corticale du 
rein. Cette action est tardive et prolongée chez les sujets hyper¬ 
tendus. 

J. Decourt, M. Andry et L. Lesourd ont étudié l’influence 
des régimes déchloruré et déproléiné dans un cas d’hypertension 
artérielle avec hyperprotéidémie et hyperchlorémie iilasmatique. 

Dans le traitement de l’hypertension par Vhgpocholate de 
soude, Carrière et Gérard préconisent l’emploi de ce médi¬ 
cament en suppositoires et en lavements, pour éviter les nodo¬ 
sités douloureuses que provoquent les injections sous-cutanées 
du produit. 

A côté de ces divers essais thérapeutiques, le traitement 
chirurgical de l’hypertension artérielle a fait l’ohjet d’intéres¬ 
santes communications. 

Dans un cas d’hyiiertension paroxystique en rapport avec une 
tumeur juxta-surrénale (médullo-surrénalome) obseirvé, à des 
points de vue différents, par MM. Labre et Nerveux, Monier- 
ViNARD, Bauer et Lericiie, l’extirpation de la tumeur amena la 
disparition des crises et le retour à la normale de la tension 
artérielle. En dehors de ce cas, presque expérimental et où l’in- 
terv'cntion s’impose de toute évidence, des tentatives clürurgi- 
cales ont été faites dans différentes formes d’hypertension. 

La surrénalectomie subtotale a été appliquée à une hyper¬ 
tension paroxystique ayant provoqué pendant 6 mois des acci¬ 
dents graves d’œdème pulmonaire chez une malade âgée de 
18 ans, porteuse d’une lésion d’insuffisance aortique. 

L’opéjraüon amena la disparition des crises hypertensives 
(H.-R. Olivier et J. Meillère). 

Deux autres interventions ont été tentées par ces auteurs ; 

Capsulectomie subtotale chez un homme âgé de 42 ans atteint 
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d’hyperlension paroxystique avec signes de néphrite chronique 
Amélioration immédiate mais passagèrcj 

Capsulectomie totale dans un cas analogue au précédent. Le 
malade a succombé le soir même de l’intervention en hyper¬ 
thermie. 

Monier-Vinard et Desmarest ont rapporté des résultats en¬ 
courageants obtenus par la surrénalectomie droite dans deux cas 
d’hypertension artérielle permanente : 

Chez la iiremière malade l’opération remonte à cinq ans. Le 
bénéfice acquis est très appréciable, disparition des malaises 
relevant de riiypertension, abaissement des chiffres de la tension 
(depuis deux ans la maxima est aux environs de 20 la minima 
autour de 10, alors qu’avant l’intervention la tension était à 30 
de maxima et 14 de minima). Ces résultats sont d’autant plus 
remarquables qu’il s’agit d’une malade âgée de 61 ans. 

Dans la deuxième observation, l’opération remonte seulement 
à quelques mois. Les chiffres de la tension sont restés au-des¬ 
sous de ceux qui ont été notés avant l’intervention. 

La surrénalectomie bilatérale subtotale (ablation en deux temps 
des deux tiers de chaiiue surrénale) a été pratiquée par De 
C ouRcv et Tnus chez 6 malades dont 2 étaient atteints de 
tumeur corticale. D’ajirès les auteurs, l’intervention, très effi¬ 
cace, ne comporte aucun danger quand on la pratitiue sous 
rachi-anesthésie. 

La sympathectomie jiour combattre l’hypertension connaît la 
faveur de quelques chirurgiens : 

Adson et Brown, chez une femme jeune atteinte d’hyperlen¬ 
sion artérielle grave, à évolution progressive, et compliquée 
d’hémorragies rétiniennes ont. pratiqué la section bilatérale 
des racines antérieures de D® à L*. L’intervention suivie de 
succès n’a entraîné aucun trouble rénal ou cardiaque. 

Passant en revue 17 cas d’interventions pratiquées dans les 
différentes formes d’hypertension Langeron, Vincent et Desor- 
ciiEii montrent : l’efficacité constante des surrénalectomies pour 
hypertension continue ou paroxystique par tumeurs surrénales 
(4 succès sur 4 interventions) de même que celle des interven¬ 
tions pour des cas d’hypertension pai-oxystique sur un fond 
continu d'hypertension permanente (3 succès sur 3 opérations : 
deux surrénalectomies et une splanchnectomie). Les succès sont 
moins constants quand il s’agit de faits d’hyjiertension con¬ 
tinue (2, succès sur 3 surrénalectomies; 2 succès sur 3 splanch¬ 
nectomies). Les résultats de ces deux modes d’intervention 
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sont inégaux dans les cas d’hypertension continue avec lésions 
arlériellcs (2 surrénalectomies suivies d’échecs; 2 splanchnecto¬ 
mies couronnées de succès). 

S’il est prématuré de conclure en raison du petit nombre de 
cas publiés, les résultats obtenus permettent déjà d’espérer du 
traitement chirurgical de l’hypertension artérielle rebelle aux 
traitements médicaux, des indications précises et des modalités 
oiiératoires bien fixées. 

II. — Traitement de l’angine de poitrine (1). 

Nous ne ferons que signaler les nouveaux travaux sur Vacido- 
flurapic aminée, (pii a fait l’objet d’une analyse dans notre 
article paru l’an dernier : 

P. Halbron et J. Lenormand ont noté que l’iiislidine en 
solution à 4 p. 100 semble avoir les mêmes effets qu’une solu¬ 
tion mixte de tryptophane et d’histidine. La durée de la série 
d’injections est impossible à fixer à l’avance, de même que celle 
de la période de repos thérapeutique. Ordinairement on pra¬ 
tique durant (piinze à vingt jours une injection intradermique 
(voie qui semble la 'plus efficace) à la dose do un demi-centimètre 
cube. Cette thérapeutique a une action anti-algi(iue très nette et 
rapide; elle semble agir en modifiant le « tonus » sympathique. 
Par ailleurs, les auteurs signalent que les effets antispasmodique 
et hypotenseur des acides aminés sont faibles, mais ils espè¬ 
rent (juc leur action ■ tonicardiaejue régularisante du cœur, sug¬ 
gérée par (pielques rares observations, se trouvera confirmée 
par de nouvelles recherches. 

Paul Véran utilisant une solution mixte d’histidine et de 
tryptophane en injections intramusculaires a observé de son 
côté des rémissions intéressantes dans l’angor d’effort ou de 
décubitus. 

Le traitement de l’angine de poitrine par les ondes courtes a 
été l’objet de nouvelles études. Laubry, J. Meyer et Walser 
ont noté d’excellents effets par la d’arsonvalisation ou diather¬ 
mie à ondes courtes. 

Des résultats très encourageants ont été observés par Giroux 
et Dausset chez des sujets présentant des crises (]uotidiennes 
ayant résisté à toutes les autres thérapeutiques. Ces résultats 

(I) Une fort iiiiportante nionoÿ^rnpliie du Prof. Aprép- Cuniille I.iun vient de; paraî¬ 
tre sur ce sujet (Baillière, l’aris, tl)35). Elle runstitue un puide très précis du traitc- 
Hient medical, pnysiutliérapiciue et chirurpieai de celte uiTectiun. 
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ont été obtenus après 10 à 12 séances, de 20 à 30 minutes 
d’ondes courtes, à raison d’une séance tous les deux jours. 

Laubry, Tournier, Walser et Deglaude, étudiant l’action 
des ondes courtes sur le cœur isolé du lapin, ont noté qùe 
celles de 20 mètres, employées dans le traitement de l’angine 
de poitrine, n’exercent aucune action apparente, tandis que 
celles de 3 mètres modifient légèrement le débit coronarien et 
le rythme et l’amplitude d’une façon très nette. Les ondes 
courtes, d’après ces auteurs, semblent agir par un mécanisme 
réflexe à point de départ siqierficiel se répiercutant sur les 
filets nerveux ou les réseaux vasculaires profonds. 

Enfin G. Lian ét H. Welti ont communiqué à la Société 
médicale des hôpitaux de Paris des résultats intéressants obte¬ 
nus par la steliectomie sous anesthésie locale, sans injection 
do novocaïne dans le ganglion étoilé. Deux cas sur trois d’angor 
ont été améliorés. L’opération n’entraîne aucun incident. 


III. — Toni-cardiaques. 

A côté de ces différentes thérapeutiques dirigées contre l’hy¬ 
pertension et l’angine de poitrine, signalons les éludes con¬ 
sacrées à : 

1“ Vadonidine : ce médieament est utilisé par Lutembacher 
dans l’insuffisance ventriculaire droite observée au cours de 
lésions scléro-emphysémateuses du poumon, des déviations tho¬ 
raciques, de l’emphysème, de l’asthme. L’adoverne est donné 
à la dose de 30 ù 40 gouttes par jour pendant 2 à 3 jours. 
Les cures sont renouvelées tous les 8 à 12 jours; 

2° L'adrénaline: son action cardio et angiotonique est nulle 
chez un animal profondément asphyxié; mais elle se manifeste 
aussitôt après le rétablissement de l’hématose. 11 est donc néces¬ 
saire dans les états de collapsus ou de syncope anesthésique 
d’associer d’emblée la respiration artificielle à l'injection intra¬ 
cardiaque ou intraveineuse d’adrénaline (A. Tournaue). 11er- 
LiTZKA signale l’action hypotensive tardive de l’adrénaline in¬ 
jectée dans les veines; 

3° L'insuline: les doses modérées de ce médicament ne 
troublent pas la dynamique cardiaque de façon appréciable. 
Les accidents cardiaques (jui leur ont été imputés résultent, 
soit de l’emploi de doses massives, soit de lésions coronariennes 
ou cardiaques préexistantes; 
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40 Essais de divers médicaments hypotenseurs: M. Loeper, 
A. Mougeot et V. Aubertot ont étudié expérimentalement 
leur action sur la tonicité du muscle cardiaque. D’après ces 
auteurs, sur les dix médicaments étudiés, trois se sont montrés 
nocifs pour le muscle cardiaque : l’acétylcholine, le cholalate de 
soude et la chélidonine; trois ont une action favorable sur la 
tonicité du myocarde : l’extrait pancréatique, la vagotonine 
et le les autres se sont révélés indifférents. 


IV. — La thyroïdectomie, thérapeutique héroïque 
de l’angor pectoris et des cardiopathies décompensées. 

Les cardiologues et les plij’’siologistes nord-américains, à la 
suite des travaux de l’école de Boston, n’ont pas hésité à 
employer fréquemment la thyroïdectomie dans les angines de 
poitrine et dans les insuffisances cardiaques. 

Pour l'angor, tous ne sont pas d’accord sur le mécanisme 
de l’action bienfaisante parfois obtenue : S’agit-il simplement, 
comme le pensent Blumgart et Berlin, d’une diminution de 
travail du cœur provoquée par cette insuffisance thyroïdienne 
provoquée? 

Ne s’agirait-il pas plutôt d’une diminution de l’action de 
l’adrénaline consécutive à la lh}'roïdectomie comme le pensent 
CuTLEu et SiiAMBAUGU. Ccs auteurs font en effet remarquer 
que le soulagement est iminédialement consécutif à l’interven¬ 
tion, alors que le métabolisme de base ne bjüsse qu’après 
une semaine. 

L’interprétation pathogénique est très discutable; il est en 
tout cas un fait sur lequel ou peut se mettre d’accord, c’est 
qu’un certain nombre d’angineux bénéficient de celte opé¬ 
ration. 

G. Arnulf vient dans la Presse médicale du 19 décembre 1934 
de donner une excellente revue de la question étudiée tant 
du point de vue physiologique que clinique. Il pose les indi¬ 
cations opératoires et discute les statistiques. Son expérience 
personnelle lui a permis d’améliorer 13 malades sur 19, ce 
qui est un très beau succès, surtout si l’on tient compte qu’il 
s’agit de patients ayant auparavant une existence misérable. 



LA THÉRAPEUTIQUE RÉNALE EN 1934 

PAH 

A. LAPORTE et S. WIRZ 


Eu cette matière aussi, il s’agit davantage d’une mise au 
point que de nouveautés véritables. 


I. — Traitement des néphrites aiguës. 

Il y a unanimité sur la notion de la prudence avec laquelle 
doivent être traités des reins momentanément déficients. 

Les diurétiques sont généralement rejetés, risquant d’irri¬ 
ter davantage le rein. 

Les injections intraveineuses de solution glucosée hypertonique 
à 300 o/oo peuvent être i>ourtant essayées avec .précaution dès 
que la diurèse a tendance à se rétablir, ainsi que l’indiquent 
A. Lemiehre (1) dans le traitement des néphrites aiguës infec¬ 
tieuses et Et. Bernard (2) dans le traitement des néphrites 
aiguës toxiques. 

Quelques succès ont été attribués à la tliérapeutique de chlo¬ 
ruration. EL Bernard (2) prescrit l’injection intraveineuse de 
sérum chloruré sodique hypertonique chez les sujets ayant 
présenté des vomissements répétés, mais seulement si l’on 
constate de l’hypochlorémie, et si la diurèse aqueuse est 
amorcée. 

Legueu et Chabanier la préconisent dans les azotémies 
post-opératoires. 

Pour A. Lemierre (1), elle reste une méthode d’exception 
dans les népluites infectieuses aiguës avec anurie. Elle ne 
doit être tentée que lorsqu’il y a chloropénie vraie avec abais¬ 
sement simultané du chlore plasmatique et du clüore globu¬ 
laire. 

Binet et Marek (3) proposent, pour lutter contre l’intoxi¬ 
cation acidosique, la thérapeutique alcalinisante par injection 
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intraveineuse de sérum bicarbonaté, ou ingestion de bicarbonate 
de soude. Us constatent en effet la diminution de la réserve 
alcaline au cours de néphrites expérimentales provoquées chez 
l’animal par le nitrate d’urane. Dans ces cas, ils obtiennent 
d’heureux résultats soit par le sérum bicarbonaté, soit par 
l’injection sous-cutanée de CO^. 

Ce sérum bicarbonaté est aussi mentionné par Et. Bernard (2) 
dans sa revue générale du traitement des néphrites aiguës 
toxiques. 

Lemierre présente une observation de néphrite azotémique 
de la scarlatine, au cours do laquelle l’emploi de bicarbonate de 
soude semble avoir eu une action heureuse sur le taux de la 
réserve alcaline. 

Des eaux minérales sodiques auraient été employées avec 
succès, en Roumanie, en place du sérum bicarbonaté. 

Les traitements chirurgicaux, qui jouissent toujours d’une 
certaine faveur fi l’étranger sont lieaucoup plus discutés en 
France où ils restent employés par le petit nombre ; 

La néphrotomie est, à juste titre, considérée comme une 
intervention grave, du fait des hémorragies post-opératoires 
qu’elle peut entraîner. 

La décapsulation a la faveur de Gouverneur (4), Minet et 
Patoir (5), Chabanier (6). Elle tro^uverait son indication au 
cours des néphrites non améliorées par un traitement médical 
bien conduit et chez lesquelles l’azotémie augmenterait ou ne 
rétrocéderait pas. Elle de\Tait être précoce, avant toute instal¬ 
lation de lésions de sclérose rénale. , 

Les résidtats heureux seraient dus à une amélioration de la 
circulation rénale levant l’étranglement qui résulte de l’aug¬ 
mentation de volume du rein congestionné, ù l’étroit dans sa 
capsule. De plus, l'intervention réaliserait une saignée élective 
et permettrait l’énervation rénale par la section des nerfs vaso¬ 
moteurs allant de la capsule au rein. 

Pour Minet et Patoir (5) elle serait particulièrement efficace 
chez l’enfant. 

Chabanier (7) présente l’observation d’un enfant atteint de 
glomérulo-néphrite diffuse, dont le diagnostic fut confirmé par 
l’examen biopsique. Il existait une association d’azotémie et 
d’un syndrome humoral de néphrose lipoïdique, relielles à toute 
thérapeutique médicale. Une décapsulation unilatérale avait 
entraîné une amélioration évidente, la décapsulation de l’autre 
côté, faite 1 mois 1/2 plus tard fut suivie de guérison complète. 
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C^iiABANiER reconnaît qu’il ne peut affirmer que l’évolution 
favorable soit la conséquence de la décapsulation. 11 croit pour¬ 
tant qu’elle reste fonction de celle-ci par l’amélioration circula¬ 
toire qu’elle apporte. 11 conclut qu’il est logique de la tenter, 
dans toutes les formes sévères de néphrites où elle risque 
de diminuer les chances d’évolutions graves immédiates ou 
tardives. i 

Gouverneur insiste sur l’extrême bénignité de l’intervention. 
Ils conseillent de préférence une décapsulation bilatérale. 

La diathermie d’urgence dans les anuries est préconisée 
par Bessu. et Erlicii (8). En cas de néphrites graves, par intoxi¬ 
cation, infection ou traumatisme, ils ont vu, chez des malades 
anuriques la réapparition rapide d’urine plus ou moins abon¬ 
dante. '' 

Ils prescrivent l’application d’une ou deux électrodes rénales, 
associées à une électrode abdominale. Au début, chaque jour, 
2 à 3 séances durant une demi-heure chacune seraient néces¬ 
saires. On pourrait réduire le nombre des séances quotidiennes 
au cours des semaines qui suivent. 

La evénothérapie enfin, pour A. Lemierre et Justin-Besan¬ 
çon (9) trouve une de ses meilleures indications dans les sé¬ 
quelles des néphrites aiguës. 

IL — Traitement des infections urinaires. 

Le régime cétogène a été essayé avec résultats par 'Luller, 
CoLEBROOK. Pagniez (10) Constate la diminution rapide des 
microbes dans les urines cétogènes. Il insiste sur la diffi¬ 
culté d’établir ce régime qui doit être pauvre en hydrates de 
carbone et riche en graisses. 

La crénothérapie occupe une place de choix à côté de tout 
traitement médical, dans les infeclions urinaires, à staphylo¬ 
coques, entérocoques et surtout à colibacilles, avec syndrome 
entéro-rénal. 

A. Lemierre et Justin-Besançon (9-) ont indiqué les diffé¬ 
rentes modalités de ce trailement hydrologique associé ou 
alternant avec la thérapeutique médicale. 

III. — Traitement des néphrites chroniques. 

Pasteur Vallery-Rauot (11) vient de faire une étude détaillée 
des régimes appropries aux différents syndromes du Mal de 
Bright. 
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Les indications de la chloruration restent limitées. Chabanier 
et Lobo-Owell (12) présentent une observation d’une poussée 
aiguë d’hyperazotémie au cours d’une néphrite chronique, cihez 
un malade présentant une hypochlorémie globulaire et plasma¬ 
tique, et voient survenir une amélioration remarquable des 
phénomènes toxiques, et des perturbations sécrétoires des reins, 
après l’injection de chlorure de sodium. 

L’opothérapie rénale, par son action diurétique, hypotensive 
et antitoxique semble devenir pour Loeper (13) un médicament 
précieux, surtout dans le traitement des néplmoses lipoïdiques, 
et des néphrites hydropigènes. Les extraits désalbuminés moins 
toxiques seraient plus actifs. 

Gomez (14), par l’injection de 5 c.c. d’extraits rénaux, tous les 
jours pendant une période de 6 à 8 jours, voit survenir chez les 
hypertendus un abaissement lent, progressif, de la tension arté¬ 
rielle, abaissement persistant pendant 4 à 5 semaines, et paral¬ 
lèlement, une diminution du taux de l’urée sanguine. 

L’influence favorable de cette opothérapie se manifesterait 
avant tout chez les malades présentant un ou plusieurs signes 
d’insuffisance rénale, telle que pollakiurie, élévation du taux 
de l’urée sanguine. 

L’action des extraits de feuilles d’artichauts et de leur prin¬ 
cipe cristallisé est étudiée par Tixier et Eck (15), sur des ma¬ 
lades qui auraient accusé des signes fonctionnels et généraux 
d’urémie, tout en n’ayant pourtant qu’une élévation modérée 
du taux de l’urée sanguine, entre 0 gr. 50 et 0 gr. 80. Les auteurs 
émettent à ce sujet, l’hypothèse de rétention, dans les tissus, 
de molécules riches en azote, imparfaitement élaborées par 
un foie déficient, peu diffusibles dans le sérum, et retenues 
dans l’organisme pai’ un rein insuffisamment perméable vis- 
à vis d’elles, mais perméable encore à l’urée. 

Chez ces patients qu’ils n’hésitent pas à qualifier d’hépato- 
néphritiques chroniciues, l’injection intraveineuse de 5 c.c. d’une 
solution à 2 »/o du principe cristallisé de la feuille d’artichaut, 
entraînerait une grosse amélioration (15) (16) (17). 

La décapsulation est indiquée par Minet et Patoir (5), chez 
l’enfant, lors de poussées graves au cours de néphrites chro¬ 
niques. 

Les indications précises des cures hydrominérales à l’usage 
des malades atteints de néphrite chronique sont minutieuse¬ 
ment exposées par A. Lemierre, Justin-Besançon (9), et J. Cot- 
TET (18). 
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LES MÉDICATIONS 
DE L’HYPERTENSION PERMANENTE 
(Revue critique) 


PAU 

le André PLICHET. 


La crainte de l’hypertension a remplacé chez nos contem- 
])orains la peur de l’enfer, l’n examen médical, pour être com- 
plel, comporte maintenant obligatoirement la prise de la tension 
artérielle, geste (pii était inconnu de nos prédécesseurs. La 
silhouette moderne du médecin ne se conçoit pas sans la 
sacoche où sont rangés le sjihygmanométre et le sthétoscopo 
flexible. La tension maxinia, la tension minima, la tension dif¬ 
férentielle n’ont plus de secrets pour le patient. Seule, la 
tension moyenne, dernière venue, échajipe encore à scs in¬ 
terrogations. 

Pour ces raisons et davantage encore parce que 60 »/o des su¬ 
jets au-dessus de cimiuante ans souffrent d’hypertension artér 
rielle, cette, question est devenue un sujet de préoccupation 
habituelle pour le médecin. (Iliaque année naissent et meurent 
des méthodes nouvelles destinées à lutter contre cette affec¬ 
tion. 

Autrefois, on ne connaissait guère riiypertension artérielle 
que par ses complications. Comme le faisait remarciuer très 
judicieusement Etienne Beun.\hd, aucun chapitre spécial n’était 
consacré à l’hypertension dans les traités parus avant la 
guerre. Maintenant ce chapitre se gonfle à chaciue réédition 
des traités de cardiologie. 

Un traitement rationnel de l’hypertension doit être basé sur 
l’étiologie. 11 est évident que l’hyperlension artérielle con¬ 
sécutive aux néiihrites chronicpies, au mal de Bright, aux 
néphrites aiguës, à la ménopause artificielle ou naturelle, aux 
infections chronicpies telles que la syphilis, aux intoxicallons en¬ 
dogènes ou exogènes, est justiciable, avant tout, d’un traitement 
étiologique. Mais, même dans ce cas, l’adjonction d’un traitement 
symptomatique, peut aider singulièrement à lutter contre les 
complications de l’hypertension, toujours à redouter, même 
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pour les sujets entrés depuis peu dans cette maladie. On a 
bien souvent dit i[ue chercher à abaisser la pression arté¬ 
rielle, c’élait chercher, comme nos ancêtres, « à couper la 
fièvre » sans en voir les raisons. Si cette ligne de conduite 
est antiscientifiquè, encore fiu’clle soit appréciée bien souvent 
du malade, elle nous paraîl justifiée en matière d’hypertension. 
Car, quelle que soit la cause de l’hypertension artérielle, cha¬ 
que fois ciu’elle est installée, (ju’elle est devenue permanente, 
elle se iierpétue d’elle-même, elle se renforce et augmente, 
même si le facteur initial est supprimé. D’autre pai't, les faits 
d’hypertension solitaire, grâce à la prise systématique de la 
tension artérielle se sont montrés très fréquents, de sorte qu’ac- 
tuellement se pose l’autonomie d’une véritable maladie hyper¬ 
tensive et certains auteurs ont une tendance à considérer que, 
même dans les maladies infectieuses, l’hypertension n’est pas 
secondaire à des lésions rénales. A la glomérulo-néphrite créa¬ 
trice de tension élevée, il faudrait substituer la notion de 
capillarité généralisée créant d’abord l’hypertension et ensuite 
la néphrite. 

Donc une thérapeutique dirigée contre l’hypertension doit 
comprendre deux médications ; une première qui doit éliminer 
autant que possible le facteur étiologique en luttant contre 
l’infection aiguë ou chronique, contre l’intoxication endogène 
ou exogène, contre les perturbations endocrines, en modifiant 
les habitudes déplorables de diététiiiue, d’hygiène, de vie; une 
seconde qui doit être symptomatique, dirigée contre l’hyperten¬ 
sion elle-même et ainsi, soit corriger la qualité du sang ou des 
parois artérielles, soit agir sur le système nerveux presseur de 
la circulation. 

Il n'est pas dans notre dessein d’exposer en entier la ques¬ 
tion du traitement de l’hypertension que l’on trouve dans tous 
les traités, mais nous voudrions simplement passer en revue 
les quelques médications pratiques qui ont été proposées jus- 
qu’alo-vs et indiquer celles qui, au cours de ces dernières 
années, tant en France qu’sl l’étranger ont paru donner des 
résultats et peuvent, dans certains cas d’hypertension rebelle, 
rendre quelques services. 

I. - QUELQUES MÉDICATIONS HYPOTENSIVES 

Les premiers médicaments qui ont été employés dans l’hy- 

2S 
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pertension furent les vaso-dilatateurs et parmi ceux-ci les ni¬ 
trites organiques. 

ITitrite d’amyle. C’est en 1859 que Guthrie, puis Richard¬ 
son ont reconnu les propriétés vaso-dilatatrices et sédatives 
du nitrite d’amyle ou éther amyl-nitreux. Gamzee et Lauder 
Brunton, en 1871, en signalèrent les bons effets contre les 
crises angineuses. Le médicament fut introduit en France*, 
en 1873, à la suite des travaux (t’AMEZ-Diioz publiées dans les 
Archives de Physiologie, et employé en clinique jiar Bourne- 
viLLE et Constantin Paul. Depuis, le nitrite d’amylc est entré 
dans la pratique courante. Son seul mode d’administration 
est rinlialation. Il se produit une vaso-dilatation périphérique 
s’exerçant surtout sur les vaisseaux du thorax, des membres 
supérieurs et de la tête. Jamais la rougeur produite par l’inha¬ 
lation n’envahit la région sous-diaphragmatique. Il n’y a pas 
d’accoutumance au nitrite d'amyle. Mais son action sur la 
pression est temporaire. Il a seulement une action sédative sur 
les douleui’s. 

Trinitrine. — La trinitrine était employée depuis longtemps 
par les médecins homéopathes, sous le nom de glonoïne, coiiti-e 
les névralgies. En 1879, son action (piasi spécifiiiue dans l’angine 
do poitrine a été signalée par Murel et vulgarisée en France 
par Hugiiard. 

La trinitrine abaisse la tension d’une façon modérée. Les ef¬ 
fets sont un peu plus durables ejue ceux du nitrite d’amyle. 
Elle est surtout employée dans les crises douloureuses d'angine 
de poitrine. Mais il faut se méfier de provoquer des brusques 
hypotensions qui ne sont pas sans danger. 

Tétianitrol. — Les auteurs anglais préconisent également 
l’emploi d’un autre nitrite organique, le tétranitrol ou tétra- 
nitrate d’érythrol dont l’action serait plus durable que celle 
des nitrites précédents. Il s'ordonne en comprimés de 1 à 
5 milligrammes. 

Xitrites alcalins. — Pour Vaquez, en raison même de la 
fugacité de leur action, les nitrites organûiues sont sans in¬ 
fluence sur riiypertension permanente; l’emploi des nitrites 
alcalins est préférable. On a contesté leur valeur en disant 
(ju’ils sont incapables d’abaisser la pression. Cela est vrai 
quand on donne des nitrites par la bouche, mais comme le 
fait remarquer Vaquez, c’est un critérium insuffisant, car ccr- 
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lains mcdicamenls peuvent exercer une influence sédative sur 
la circulation sans déterminer d’effet objectif. La trinitrine en 
est un exemple : elle calme merveilleusement les accès angineux, 
alors que la pression reste immuable, en apparence du moins 
(Vaquez). 

Les auteurs anglais font gi*and cas du nitrite de soude depuis 
que Hay l’a introduit dans la thérapeutique et que Lauder 
Brxtnton et Leecii ont insisté sur ses bons effets. Vaquez 
croit à son efficacité. 

Lauder Brunton prescrivait le nitrite de soude de la façon 


suivante : 

Nitrite de sonde. 0,03 

Nitrate de potasse. 1,20 

Bicarbonate de potasse. 1,80 


à prendre le matin à jeun dans un verre d’eau. 

Pour l’usage prolongé, Ginzberg conseille la solution sui¬ 


vante : 

Nitrite de soude. 1 gr. 

Nitrate de potasse. 40 gr. 

Bicarbonate de potasse. 00 gr. 

Eau distillée, q.s.P . .... 500 gr. 


en prendre à jeun une cuillère à soupe dans 250 gr. d’eau. 

Vaquez préconise les formules suivantes où la ipiantité de 
nitrite de soude est plus importante : 

Nitrite de soude. 1 gr. 

Sirop d’écorces d’oranges amères.. 25 gr. 

Eau, q.s.p. 300 gr. 

Une cuillère à soupe à prendre 1/4 d’heure avant chacun des 
deux principaux repas, ou encore ; 

Nitrite de soude. 1.50 

Alcoolat de citron. 4 

Sirop simple. 75 

Eau distillée. 75 

Une cuillère à café à prendre 1/4 d’heure avant les deux 
repas. 

Cette question du nitrite de soude dans l’hypertension a 
été reprise et développée par G. Lepeiine (de Kœnigsberg). 

Expérimentalement, Sciiloss avait montré que les nitrites 
introduits dans les veines provoquaient un abaissement de la 
pression pai* dilatation des gros vaisseaux et une augmentation 
<le l’irrigation sanguine du cœur par dilatation intense des 
vaisseaux coronaires. 

Lepehne a employé la même méthode chez l’homme. Il a 
traité 40 malades. Agés de 50 A 70 ans et présentant des troubles 
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(lus à l’hyperlension. Sur ce nombre, 22, c’esl-ji-dire 55 "o au¬ 
raient trouvé une amélioration considérable ; atténuation ou 
même dispimition des vertiges, des bourdonnements d’oreille, 
de l’oppression, des palpitalions, etc. La pression sanguine 
aurait été influencée dans la majorité des cas sans être pour¬ 
tant notablement abaissée, bien (pie parfois elle ait diminué 
de 3 à 7 cm. (k*s résultats iKUireux auraient été obtenus à la 
4^, à la 5'' ou 6‘‘ injection et se seraient maintenus pendant plu¬ 
sieurs mois. Des améliorations auraient été également constatées 
même sans abaissement de pression. 

La méthode consiste à injecter une ou deux fois jiar semaine 
dans les veines, 1 c.c. d’une solution stérilisée de nitrite de 
soude d’abord à 1 "/o puis à partir de la 4'“ ou S*" Injection à 
2o/o. Faire 12 à 15 injections. 

On pourrait au.ssi bien rem])lacer ces injections intravei¬ 
neuses par des injections hypo(lermi(jues (pii ont donné à 
Nagy de bons résultats. On injectera sous le derme deux 
fois par semaine 0,05 de nitrite de soude dans 1 c.c. d’eau 
physiologi(iue stérilisée. Il est bon (jue la solution soit fraîche 
et qu’elle soit conservée en verre jaune. Ces injections sont 
très bien tolérées et ne déterminent pas d’accidents. 

Vaqueiz se sert également de l’esprit de nitre dulcifié, mé¬ 
lange d’alcool, d’acide azoti(pie et d’eau, (^ette préparation 
lui a paru avoir à la longue une action sédative sur l’éré¬ 
thisme cardiaque. On jieut la jirescrire soit avec les médications 
précédentes soit indépendamment d’elles : 


Ksprit de nitre dulcifié. 30 gr. 

Limonade cummuno. .... SOO cm^ 


Un verre à bordeaux le soir au moment de se coucher, conti¬ 
nuer dix jours, cesser cinq jours et recommencer. 

Mais dans l’hypertension permanente, ce (pie l’on peut repro¬ 
cher aux nitrites solubles, c’est leur action trop rapide et trop 
I>assagère, action heureuse et recherchée lorscpi’il s’agit de faire 
céder un spasme artériel dans l’aiigine de poitrine, dans l’amau¬ 
rose transitoire. 

Sous-nitrate de bismuth. — Une manière originale a été 
proposée par Stieglitz. A ces malades, il fait absorber des 
petites doses de sous-nitrate de bismuth, 2 gr. par jour en trois 
fois. Dans l’intestin, le sous-nitrate de bismuth est lentement 
décomposé, réduit e«i acide nitreux par le colibacille avise 
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libération d’ions nitreux. La faible solubilité du sous-nitrate 
de bismuth fait qu’il existe pendant de longues heures dans 
l’organisme une réserve de produits nitrés. En somme ce pro¬ 
cédé serait équivalent i\ l’administration de trinitrine toutes 
les 10 ou 15 minutes pendant le jour et la nuit. Les ions 
nitreux auraient encore la propriété d’être diurétiques et d’ame¬ 
ner une réduction de la teneur en sel des tissus. Sur 200 ma- 
lades hypertendus, Stieglitz, par cette médication, aurait ob¬ 
tenu dans 60 »/o des cas un abaissement de la tension systolique, 
dans 83 «/o des cas un abaissement de la tension diastolique. 
Ce traitement pour être efficace doit être prolongé. 

Mais cette médication par les nitrites qui datent de presejue 
un siècle subit de rudes assauts en ce moment. En dehors 
de l’action efficace, reconnue par tous, du nitrite d’amyle, de 
la trinitrine dans les accidents spasmodiques de l’hypertension, 
ou conteste l’efficacité des nitrites alcalins. Certains auteurs 
qui les ont étudiés comparativement avec d’autres produits 
leur reprochent d’être inefficaces aux doses usuelles, d’amener 
une diminution des éléments figurés du sang et un affaiblisse¬ 
ment du myocarde aux doses plus élevées. 

Silicate de soude. — Le silicate de soude a été introduit dans 
la thérapeutique de l’hypertension par Bodin (1907) et Scheffler 
(1908). 11 a été surtout préconisé chez les scléreux. On le donne 
à la dose de 1 à 3 gr. par jour. 11 peut être introduit par injection 
intraveineuse à la dose de 1/2 à 1 cgr., tous les 2 jours. 
On espère par son emploi empêcher la calcification des vais¬ 
seaux, car la silice prédomine dans le tissu musculaire tandis 
qu’elle disparaît et est remplacée par la chaux dans le tissu 
fibreux. On trouve dans le commerce des préparations où ce 
corps est associé à des extraits de parois vasculaires ou à 
de l’extrait de gui. 

Tliiocyanate ou rhodauate de potassium. — En Amérique et 
en Allemagne, des travaux récents ont paru sur l’emploi du 
tliiocyanate de potassium que l’on appelle encore rliodanate de 
potassium. 

Le tliiocyanate de potassium fut utilisé pour la première fois 
par Pauli (Munich) cliez des sujets atteints d’affection nerveuse 
dans le but d’amener une sédation des vertiges et de la spasti¬ 
cité. Au cours de ses recherches, il constata chez des sujets 
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soumis à celle médicalion, une (limiiiulioii de la tension arté¬ 
rielle. 

En 1926, Westpiial et Blusi reprirent cette médicalion qui, 
à leur avis, amènerait le relâchement du tonus des artères et 
une plus grande perméabilité des parois vasculaires. 

En 1928, Gager, aux Etats-Unis codifia le traitement. Pendant 
la première semaine, il donne 0,10 cgr. de ce jH-oduit trois fois 
par jour, la seconde semaine, 0.10 deux fois par jour, la troi¬ 
sième semaine, 0,10 une fois par jour et ensuite 0,10 tous les 
deux jours. Palmer, Silver et Wiiite traitèrent do la sorte 
59 malades et chez 42 «/o ils obtinrent une réduction de 3 an. et 
jilus de la pression .systolique. Logegeel se sort d'une solution 
de thiocyanale de potassium â 8 "o dont il donne trois cuillères 
à café par jour. 

Fineberg, en 1930, a fait une critique serrée de cette médica¬ 
lion. Persuadé de la nécessité de suivre ces malades pendant 
longtemps pour être à l’abri des causes d’erreur provenant des 
variations spontanées do la pression artérielle, il les mit pen¬ 
dant trois mois à un régime surveillé avec une médicalion bro- 
niurée et des barbiturates. Puis iiendant trois autres mois, il 
leur donna 0,30 par jour de thiocyanate de potassium. Ce ne 
fut qu’en portant la dose à 0,90 qu'il obtint une baisse de 3 cm. 
au moins, dans 57 «/o des cas. Mais à cette dose, les malades, 
se plaignirent de malaises, de paresthésies, de sensations de 
fatigue, de coryza, d’acné. D'autres auteurs signalèrent des 
accidents plus graves : confusion mentale, aphasie, halluci¬ 
nations, érythrodermies exfoliatrices. L’accumulation de ce mé¬ 
dicament est à redouter chez les insuffisants rénaux. 

Pour Ayman, cette médicalion peu efficace aux petites doses, 
dangereuses aux doses élevées est à rejeter dans les grandes 
hypertensions. Seuls les cas au début pourrait en retirer un 
léger bénéfice. 

En France, celte médication a été peu employée. Clapier 
a vu un malade prendre pm: erreur 3 gr. par jour de rhoda- 
nate de potassium, pendant une semaine, sans en subir des 
inconvénients. Cet auteur note que les doses de 0,90 par jour 
(jui iieuvent donner ù la longue de sérieux abaissements de 
pression de 2 à 6 cm., n’améliore pas les sensations subjec¬ 
tives des malades hypertendus et (lu'il est généralement néces¬ 
saire de prescrire encore des sédatifs. Il lui a semblé, d’autre 
part ([ue les rhodanates, comparables en cela aux iodures 
alcalins avaient une action favorable sur l’artériosclérose, ac- 
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üoii apiiréciéc par l’éclaircisscinenl de l’ombre aortiipio sur 
l’écran radioscopique el par l’assouplissement des artères péri¬ 
phériques. Ce serait donc un médicament de fond à utiliser pré¬ 
cocement et très longtemps (Rocn). 

Le tliiocyanale ou rhodauate' de potassium entre diuis la 
composition de plusieurs spécialités en association avec le cal¬ 
cium et la tliéobromine. 

Le cobalt. — Pour Le Gofe, le chlorure de cobalt aurait 
des propriétés hypotensives. Ce sel ainsi d’ailleurs que la 
plupart des autres sels de cobalt amènerait une vasodilatation 
qui se traduit pai* une rougeur importante de la face. Les doses 
seraient de 1 à 5 cgr. en injection hypodermique. Celte théra¬ 
peutique ne semble pas avoir jusqu’ici suscité beaucoup d’es¬ 
sais. 


Le gui. — Vaquez dénie toute espèce d’action à l’extrait de 
gui, tout au moins chez l’homme. Les recherches de R. Gaul¬ 
tier, celles de B. Lestrat ont montré cependant que le gui 
est un médicament hypoteiisear qui peut être administré long¬ 
temps sans inconvénient. D’après R. Gaultier et Chevalier, 
l’extrait de gui agirait surtout sur le système nerveux cen¬ 
tral en diminuant l’excitabilité du parasympathique. Busquet 
d’autre part admet que l’hypotension produite par le gui est duc 
à une vaso-dilatation périphérique siégeant surtout aux mem¬ 
bres inférieurs. Holste admet aussi une action directe sur les 
artères et les capillaires. Busquet affirme que le gui ne déprime 
pas le myocarde. D’après Niccolini, il y aurait de gi*andes 
différences d'activité suivant l’espèce de gui dont on retire 
l’extrait, le gui de poirier étant par exemple 5 ou 6 fois plus 
hypotenseur que le gui de sorbier. 

Mattei et Dias-Cavauoni ont administré l’extrait de gui en 
injection intramusculaire de 10 cgr. et en jiilules, à raison d’un 
total de 30 à 40 cgr. par jour. Ils ont coinpai’é les résultats 
thérapeutiques qu’ils obtenaient ainsi à ceux que donnent le 
nitrite de soude et la trinitrine. Ils ont constaté que l’extrait 
do gui produisait des baisses de 3 à 5 cgr. de la pression 
maxima, baisses qui se maintenaient 3 à 10 jours encore après la 
cessation du traitement. 

On peut prescrire l’extrait de gui en pilules de 0,10 cgr. 
2 à 4 par jour. 
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Leclerc donne les formules suivantes : 

Kxtrait aqueux de gui de poirier.. 0.05 

Poudre do gui. 0,05 

4 à 8 pilules par jour. 

ou bien 

Kxtrait aqueux de gui de poirier.. 1 gr. 

Teinture de vanille. 3 gr. 

(ilyeérine neutre. 40 gr. 

Kau distillée. 100 gr. 

Une cuillère à dessert 3 ou 4 fois par jour. 

Ii’ail. — L’ail a été préconisé par Loeper, Chailley-Bert, 
Debray. D'après eux, l’action hypoteu.sive de l’ail, manifeste 
chez le chien, se produirait aussi chez l’homme à la dose de 
10 à 30 gouttes données en une fois de teinture ou d’alcoola- 
ture. La baisse de tension de 2 à 4 cm. durerait 24 heures 
et plus, se reproduirait par la répétilion de l’ingestion. On 
peut aussi injecter l’ail sous forme de solution huileuse. L’in¬ 
gestion de teinture d’ail ne donne pas de modifications de 
l’haleine. L’ail semble agir par son pouvoir diurétique. 

l^a pyrole. — Un Angleterre, on se sert d’un autre dîuréticjue, 
l’extrait de pyrole. La pyrole ombellée contient deux glucosides : 
l’arbotine et l’éricoline qui sont fortement diurétiques. La plante 
est utilisée sous forme d’extrait aqueux en potion de 0,50 à 
2 gr. 

On peut donner ainsi 3 à 4 cuillerées à dessert de la potion 
suivante : 


Kxtrait aqueux (le pyrole. - gr. 

A/.otate de potasse. 0,50 

Sirop des cinq racines. 30 gr. 

Kau distillée, q.s.p. 150 gr. 


Hydrate de chloral. — Tous les auteurs sont d’accord 
pour recommander aux hypertendus le rejKis physique et moral. 
11 est indispensable que ces malades dorment. Do tout temps, 
on leur a prescrit des bromures en quantité plus ou moins 
grandes. L’hydrate de chloral est également employé depuis 
fort longtemps, car il a non seulement une action sédative 
mais une action hypotensive certaine. On peut le prescrire à la 
dose de 0,25 cgr. par prise, une à quatre fois par jour. 

D’après Mattéi et Dias-Cavaroni, l’action de ce médicament 
serait marquée. Si la pression systolique paraît surtout in- 
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flueiicce, les variations de la niinima ne sont pas négligeables 
et l’acllon favorable fie la diurèse paraît compléter les effets 
hypotenseurs du chloral. 

les barbituriques. — Depuis leur introduction en thérapeu¬ 
tique, les barbituriques ont été largement utilisés pour pro¬ 
curer aux hypertendus le sommeil indispensable. Ces médica¬ 
ments sont particulièrement recommandés par les auteurs amé¬ 
ricains qui leur reconnaissent une action hypotensive indé¬ 
pendante de l’action somnifère. Roen recommande d’apporter 
(luehiues restrictions à leur usage ; ne pas jirescrire de fortes 
doses du médicament somnifère, ne pas laisser en prendre tous 
les soirs, ne pas en donner pendant trop longtemps de suite. 

Pour ])ouvolr en diminuer la dose sans diminuer leur activité, 
Rocii leur associe des antithermiques-analgésiques, des opiacés, 
du bromure. Il jirescrit par exemple ; 


Véronal. Ü,:10 

E.\algme. 0,t0 

l’oiidre d’opium. 0,0,'t 

Codéine. 0,03 

pour un cachet. 


Pendant 10 jours, un cachet tous les 2 soirs, puis un cachet 
tous les 3 soirs pendant 20 jours. 

les opiacés. — L’opium a été préconisé d’une façon systéma¬ 
tique chez les hypertendus. Pour Bonjour (de Lausanne), la 
codéine et la morphine sont des hypotenseurs remarquablement 
sûrs qui abaissent la mini ma là où les autres hypotenseurs 
restent inefficaces. Ils seraient surtout à employer contre l’hy- 
liertension de la ménopause et les troubles vaso-moleurs et 
nerveux de l’âge critique. Mais excepté pour la codéine, il 
faut toujours redouter, dans une maladie chronique, l’accou¬ 
tumance à ces toxiques. 

En 1913, Pal (de Vienne) a montré cpie la papavérine possé¬ 
dait la propriété remarquable d’amener un relâchement des 
muscles lissi's des viscères et des vaisseaux. Il l’employa tout 
d’abord pour combattre certains troubles morbides d’origine 
spasiiKKlique : crises tabétiques, spa.smes pyloriques. Il l’es¬ 
saya dans le traitement de l’hypertension où son action parut 
minime. 

La question a été reprise par Fryger, élève do .Iendrassik (de 
Budapest). .Pour lui, la médiocrité des résultats obtenus par 
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Pal licndrait à la petitesse des doses et au mode défectueux 
d’administration de ce médicament. Il conseille donc de donner 
au moins 0,25 et même 0,30 à 0,50 de chlorhydrate de papa- 
vérine pro die, en ne dépassant pas 0,08 à 0,10 cgr. en une seule 
fois. De cette façon on obtiendrait dans 50 "/o des cas, un ahaisse- 
ment de 10 à 20 mm. de la tension. 

Dans les formes initiales de l’hypertension et surtout dans 
les formes paroxystiques, les résultats seraient beaucoup plus 
impressionnants. La pression aurait été ramenée alors suc¬ 
cessivement de 185 à 160 mm., de 156 à 136 mm. et de 170 à 
137 mm. 

A cet égard pour Vaquez, la papavérhie pourrait être un 
excellent médicament des poussées hypertensives secondaires au 
cours soit de l’éclampsie et du saturnisme, soit même de l’hy¬ 
pertension permanente. 

Pour Vaquez, on ne doit pas dépasser 0,30 cgr. par jour en 
donnant chaque jour 5 à 6 pilules de 0,05 cgr. 

l^e benzoate de benzyle. — Lauder-Brunton avait remarqué 
(]ue les benzoatos de soude étaient doués de iiropriétés vaso- 
dilatatrices et dépressives. 

Cette notion avait passé inaperçue ejuand Macht en 1919, cher¬ 
chant à isoler le principe chimique antispasmodique de la 
morphine signala les propriétés pharmacodynamiques du ben- 
zoate de benzyle. Cette substance agit sur la tonicité et la con¬ 
tracture des fibres lisses. En 1922, Jacobson et H. Laugier ont 
conclu des recherces expérimentales que l’alcool benzylique 
abaissait la tension en provoquant une vaso-dilatation intense 
des vaisseaux soumis à l’influence des nerfs splanchniques. 
Laubry' et Mougeot ont été les premiers en France, à em¬ 
ployer le benzoate de benzyle en solution alcoolique à 20 “/o 
ou en suspension huileuse dans des capsules gélatineuses. Ils 
ont donné 15 gouttes, trois fois par jour et ont constaté un abais¬ 
sement de 1 à 3 cm. de la pression survenant quelque temps 
après la prise du médicament, abaissement qui aurait per¬ 
sisté. 

Le benzoate de benzyle agit favorablement sur les poussées 
paroxystiques, sur la céphalée et les différentes sensations 
subjectives dont se plaignent les malades. 

Le benzoate de benzyle peut se prescrire à la dose de 20 gout¬ 
tes trois ou quatre fois par jour dans du lait ou dans une 
tisane de la solution suivante ; 
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Benïoate de benzvie. If. 

Alrool iï . 20 gr. 

Teinture de badiane. XXX gouUea 

Ou a également employé l’alcool benzylique, l’acétate de ben- 
zyle et on trouve dans le commerce des préparations associées 
à l’iode. 

Iode. — Nous en avons terminé avec les médicaments hypo¬ 
tenseurs agissant sur la spasmodicité des m-lères. 11 en est d’au¬ 
tres, employés de longue date dans l’hyiiertension artérielle 
dont le mode d’action est mal déterminé. Nous voulons parler 
notamment de l’iode qui n’est ni vaso-dilatateur, ni antispasmo¬ 
dique. 11 est cependant le médicament consLammeiiL prescrit 
dans riiypertension. Seul, Martinet s’est élevé conti-e un 
emploi qui lui semblait abusif. Sans nul doute cependant, il 
possède une action antisclérosante. Peut-être agit-il sur la vis¬ 
cosité sanguine quoiiiue celle-ci paraisse indépendante de l’hy- 
perlension. La thérapeutique iodée est trop connue pour que 
nous en parlions ici. Disons seulement que dans ces derniers 
temps, on semble avoir délaissé l’iiuile iodée pour s’adresser aux 
injections intraveineuses de produits iodés. Disons également 
que l’iode entre jjour une bonne jiart dans le jilus grand nombre 
des jiréparations préconisées contre l’hypertension. 

Octauol. — Si la viscosité du sang n’a jias de rapport avec 
rhypertension, il faut toutefois inenlioimer (jue la tension super¬ 
ficielle du sang, d’après les travaux de A. (Ilehc et P.-N. 
J.Iesciiamps, chez les hypertendus est le plus souvent supérieure 
à la normale. Clerc et ses élèves ont traité les hypertendus 
avec une substance, l’alcool octylique (C^IDDll) ou octanol qui, 
in vitro, abaisse considérablement la tension suiierficielle. Ils 
ont hijecté 20 c.c. d’une solution aqueuse d’octanol à 1 p. lOO.(MX) 
tous les jours pendant 15 jours. Ils ont obtenu une diminntion 
très manifeste du taux de riiyjiertension dans 10 cas sur 18, 
une amélioration ciuimtitative et qualitative de la diurèse et 
surtout une sédation des troubles fonctionnels. 

Ce médicament en abaissant la tension superficielle du sang 
favorise les échanges tissulaires, active la diurèse et exerce sans 
doute une action sédative sur les centres nerveux. 

Les solutions d’octanol très difficiles ù préparer sont maüi- 
lenant dans le commerce. Les injections ne donnent aucune 
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réaclioii ol anièiiciil vérilablcmtMil une ainélioraüon des troubles 
subjectifs (tes liyiiertcnctus. 


Oléate de soude. — C'est sans doute en agissant également 
sur la tension superficielle du sang (pÉagit l’oléate de soude cjui 
avait été préconisé dans rhypertension par Maurice Renaud 
bien avant (juc l’octanol fasse son aiiparition. En injections 
intraveineuses de 2 à .'5 c.c. d’une solution à 2 “/o l’oléate de 
soude abaisserait la pression d’une manière lente et progressive. 
Le maximum d’abaissement se produirait 7 à 8 heures après 
rinjection cl l’effet se prolongerait durant plusieurs jours. 
Mais à celte dose, certains auteurs redoutent l’action méthémo- 
globinisantc du savon. 


Ii’acétyl-choline. — En 1928, Villaret et Justin-Besa>}çon, 
les premiers en France, ont fait connaître l’effet vaso-dilata¬ 
teur des dérivés de la choline. L’acélj'l-choline a eu la fortune 
([UC l'on sait dans le traitement de la maladie de Raynaud, 
dans les menaces de thrombose des artères cérébrales, réti¬ 
niennes, coronariennes, dans la gangrène des extrémités. 

Antagoniste de l’adrénaline, l’acélyl-choline dilate les arté¬ 
rioles, c’est un vaso-dilatateur surtout périphéri(iue. L’acétyl¬ 
choline a une action énergiiiue sur la pression artérielle, mais 
‘Celle action est peu durable. 

Cependant, l’acétyl-choline est capable de faire disparaître 
ces sensations de doigt mort, les mouches volantes et autres 
sympt()mes résultant des troubles circulatoires périphériipies 
(jui tourmentent souvent les hypertendus. 

On trouve dans le commerce des ampoules de chlorhydrate 
d’acétyl-choline, de bromhydrate d’acétyl-choline. 

On a essayé de rendre cette médication plus prati([ue en fai¬ 
sant une préparation destinée à être absorbée par voie buc¬ 
cale. En même temps que les ampoules d’acétyl-choline, on 
a mis dans le commerce une préparation composée de bro¬ 
mure d’anétyl-acétyl-choline, de bromure de bromo-choline et 
d’hydrate de chloral. Cette préparation n’a guère d’efficacité 
sur l’hypertension permanente. 

Enfin, on vient de lancer une spécialité qui serait la médica¬ 
tion héroï([ue dans les formes rebelles et paroxystiques de 
l’hypertension. C’est une solution stable d’acétyl-B-méthyl-cho- 
line qui serait hypotensive par action prolongée sur les parois 
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artérielles. Elle s’opposerait à l’acétyl-choline qui est plutôt 
artério-dilatateur qu’un hypotenseur. 

Hypocholate de soude. — Dans cette même gamine de 
médicaments, nous signalerons l’hypocholate de soude, prôné 
par Carrière et (JÉRARn. L liypocholate de soude se donne 
la dose de 5 à 10 cgr. par jour. 11 est livré en ampoules 
de 5 c.c. On recommande d’injecter le contenu d’une ampoule 
chaque jour, puis lorsque rabaissement de pression est obtenu, 
on n’injecte plus que 2 ou même une fois par semaine pour 
enlrclenir l’effet sur la lension artérielle. On peut aussi admi¬ 
nistrer le médicament par voie rectale. 


L’yohimbine. — Parmi les médicaments nouveaux, il faut 
faire une place à part à ryohimbine. Cet alcaloïde, tiré d’une 
plante de la famille des Rubiacées, était connu comme un 
aphrodisiaijue puissant. Vaso-dilatateur des corps caverneux, 
il amène l’érection par ce mécanisme. Injecté sous la peau dans 
les cas d’hyperadrénalinémie, sous forme de chlorhydrate d’yo- 
himbine, il s’opposerait suivant Villaret, en paralysant les 
terminaisons motrices du sympathique, à l’action de riiormone 
surrénale; celle-ci perdrait alors son pouvoir vaso-constric¬ 
teur pour ne conserver que les propriétés contraires. Pour 
Villaret, le chlorhydrate d’yohimbine serait très maniable ; 
alors qu’on l’administre habiluellement par 2 et 4 ingr., il en 
donne jusqu’à 2 cgr. par jour. 

Lèvent recommande la formule suivante : 


Chlorhydrate d’yohiiubine. Ü,10 

.VIcooIat de mélisse. 10 gr. 

5 à 10 gouttes par jour. 


Mais son action se fait surtout sentir quand il est associé à 
l’acétyl-choline. Villaret et Justin-Besançon ont obtenu des 
effets durables avec cette association. 

11 existe également une spécialité où le chlorhydrate d’yohini- 
bine est associé avec l’iiréthane. Ce médicament serait un bon 
hypotenseur. 

L’émétine. — Nous citerons simplement l’émétine dont on 
connaît le pouvoir déqiresseur. L’ipéca était employé naguère 
pour cet office. Mais l’ipéca comme son dérivé l’émétine est 
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un dépresseur par son action sur le myocarde. On ne saurait 
les recommander dans l’hypertension permanente. 

les extraits pancréatiques. — La mode actuellement, en 
thérapeutique est aux glandes endocrines. Une telle thérapeu¬ 
tique devait être fatalement envisagée pour riiypertension arté¬ 
rielle. Elle est d’ailleurs logique quand on peut découvrir 
à la base de l’hypertension une défaillance endocrinienne ou 
au contraire une excitation hormonale. 

Parmi les sécrétions internes, antagonistes de celles qui ont 
une action hypertensive, on doit réserver la première place 
aux sécrétions pancréatiques. 

Le pancréas, en effet, sous l’excitation du pneumogastrique 
produit des hormones hypolensives. L'injection d’insuline pro¬ 
duit d’abord une baisse de pression puis ensuite celle de la 
glycémie. Mais là encore cette baisse de tension est peu durable 
et son action bienfaisante comme l’a démontré, le premier, 
Ambard, s’exerce surtout sur les troncs artériels sur les lésions 
de gangrène des extrémités. 

Cette action de l’insuline a été attribuée à des impuretés, 
à la choline, aux peptones et surtout à l’histamine. 

Pour éviter l’action hypoglycémiante de l’insuline, Gley et 
Kistihnios ont préparé un produit extrait du pancréas qui 
s’est montré hyiiotenseur chez le lapin. Nous ne réveillerons 
pas la controverse (lui, au moment de l’apparition de ce produit, 
rangea les thérapeutes en deux camps, les uns attribuant 
une valeur spécifiquement hypotensive à ce produit, qui fut 
même présenté en unités hypotensives, les autres ne lui accor¬ 
dant qu’une action réduite due d'ailleurs aux acides aminés 
qu'il contenait. Expérimenté en grand il s’est avéré comme 
n’ayant pas d’action sur la tension artérielle; par contre, dans 
certains cas, il donnerait une sédation des phénomènes fonc¬ 
tionnels do l’hypertension. 

Plus récemment, Santenoise a isolé un extrait pancréatique 
sans action siir la glycémie qui aurait une forte action hypoten¬ 
sive. Chaqué' hormone hyiiotensive agirait par l’intermédiaire du 
parasympathique, respecterait les synergies physiologiques et 
aurait une action lentement progressive sur la tension. La 
vagotonine aurait de plus le pouvoir de rendre plus efficaws 
les injections d’acétyl-choline. 
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Injections intraveineuses de sérum g^lucosé hypertonique. 

— C’est probablement par excitation des sécrétions internes 
du pancréas qu’agissent les injections intraveineuses massives 
de sérum glucosé hypertonique qu’ont recommandé Rocii, E. 
Martin et F. Scillounope. Ces injections qui améliorent très 
nettement les hypertendus arrivés au seuil de la défaillance 
cardiaque doivent être praticpiées quotidiennement pendant 10 à 
15 jours, à la dose de 400 il 500 c.c. de solution i\ 20 «/o. L’injec¬ 
tion qui doit durer 3/1 d’heure à 1 heure est réglée par un 
appareil de goutte à goutte interposée sur le tuyau. 

A rapprocher de ce traitement le complexe insuline-sucre qui 
agit plus sur le myocarde que sur la tension. 

Nous ne ferons que citer les extraits rénaux qui ne sont pas 
plus diuréticiues qu’hypolenseurs et nous arrèlerons un peu plus 
longtemps aux extraits de muscles. 


Extraits de muscles. — Naguère, Rénon, puis Martinet 
avaient introduit le suc de coeur dans la Ihérapeutique des 
affections circulatoires. Assimilant le myocarde à une glande à 
sécrétion interne, en donnant aux malades du muscle cardiaque, 
ils pensaient donner des hormones cardiaques qui devaient 
agir sur la cardiopathie. 

Plus récemment, une série de travaux, dus principalement 
à Demoor, en Belgique et Haberlandt en Allemagne ont mis en 
évidence la présence dans certaines régions bien différenciées 
du myocarde de substances excitatrices ou stimulantes de la 
systole cardiatiue et on prépara des extraits myocardhiues 
.susceptible d’avoir sur le rythme et sur la qualité des contrac¬ 
tions une influence thérapeutique. 

Puis SenwARTZMANN (d’Odessu) se demanda si dans les mus¬ 
cles périphériques il n’existait pas des substances modifica¬ 
trices non plus de l’état du cœur mais de l’état des vaisseaux, 
c’esl-il-dire des substances antispasmodiques et vaso-dilata¬ 
trices. 

D’après P.-N. Deschamps, Scuwartzmann aurait été orienté 
dans ses recherches d’une façon qui mérite d’être citée. 
Scuwartzmann avait remarqué qu’il était possible, par cer¬ 
taines manœuvres de provoquer une crampe du muscle car¬ 
diaque qui paraît correspondre à un processus angiospasmo- 
dique au niveau des vaisseaux coronaires. Or cette crampe 
ne se produit pas si, préalablement, le sujet a fait une série 
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(le mouvements musculaires éiiergîcjues. Dans certaines obser¬ 
vations, d’autre part, on a vu des accès angineux, déclanches 
par un effort physiijue, cesser après un exercice plus ou moins 
prolongé. C’est ainsi qu’un cas cité par Heberden lui-même 
concernait un malade qui prévenait ses accès d’angor en sciant 
journellement du bois pendant une demi-heure. Sciiwartzmann 
s’est donc demandé si la contraction des muscles périphériques 
ne mettait pas en circulation une substance capable d’empêcher 
l’apparition du .spasme des vaisseaux coronaires et la crampe 
nij’^ocardique consécutive ou de relâcher le dit spasme lorsciu’il 
a commencé à se produire et si cette substance antispasmodiipie 
et vaso-dilatatrice ne pourrait être isolée sous forme d’extraits 
applicable à la cure de l’angine de poitrine et de la claudication 
intermittente. Partant de celte hypothèse, Schwartzmann a 
préparé un extrait de muscle de veau. Faiirenkampf et Schnei¬ 
der ont préparé un extrait analogue. 

Ces deux extraits sont des médications qui agissent surtout 
sur le spasme artériel et sont surtout indiquées dans l’angine de 
pioitrine. 

Ces extraits démuselés peuvent être administrés par voie digesr 
tive, intramusculaire ou intraveineuse. La voie digestive est de 
beaucoup la plus emjiloyée et la pluiiarl des auteurs s’accordenti 
à admettre que l’effet produit est le même, quelle que soit la voie 
d’introduction. La dose quotidienne varie de L à LXXX gouttes 
en deux ou trois fois. Ce traitement peut être prolongé sans 
inconvénient. 

Ces produits ne sont pas dos hormones, la substance active 
qu’ils contiennent n’est pas un produit de sécrétion mais un 
produit de désintégration d’acides aminés. File proviendrait des 
nucléotides pentosiques, les mêmes qui agissent dans l’agranu- 
locytose. Lautenschlager a retiré de ces extraits une adénine- 
pentosique qui a des effets vaso-dilatateurs extrêmement puis¬ 
sants. 

Il faut rapprocher de ces extraits musculaires deux prépara¬ 
tions allemandes ; la première est un extrait isolé de l’urine 
humaine qui paraît être d’origine pancréatique; elle est parti¬ 
culièrement efficace sur les spasmes des vaisseaux périphé¬ 
riques et sur la tension ; la seconde est un extrait hépatique qui 
agit surtout sur les syndromes périphériipies et n’a pas d'ac¬ 
tion sur le rythme. 
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Les agents physiques. — Existc-l-il un traitement de l’hyper¬ 
tension artérielle permanente par les agents physiques? 

Les courants de haute, fréquence qui avaient été préconisés 
autrefois ont peu d’adeptes, maintenant, parmi les médecins. 

La diathermie, rejetée par Vaquez et Bordet, a donné quel¬ 
ques succès entre les mains de Duiiem. 

Les ondes courtes semblent agir sur les douleurs angineuses 
do même ejue la radiothérapie centrée sur les racines dorsales, 
mais la pression artérielle n’en est nullement améliorée. La ra¬ 
diothérapie du sinus carotidien, celles de l’hypophyse ne sem¬ 
blent pas avoir d’action. Seule la radiothérapie des surrénales a 
paru dans certains cas d’hypertension paroxystique par surré- 
nalôme, calmer les accès, mais elle n’a aucune action sur 
l’hypertension permanente. 

Kyglin aurait obtenu des abaissements de pression de 3 cm. 
par des injections intraveineuses de chlorure de radium à la 
dose de 10 à 50 microgrammes. ' ' 


La balnéothérapie. — Depuis longtemps on sait que la 
balnéation tiède a des effets vaso-dilatateurs. Par contre les 
bains froids (jui amènent une vasoconstriction sont à déconseil¬ 
ler nettement aux hypertendus, ainsi, du reste que les douches. 

Mais les bains carbo-gazeux que l’on trouve dans certaines 
stations thermales et en particulier à Royat exerce une action 
plus certaine encore sur le taux de la pression. 

L’abaissement tensionnel peut atteindre jusqu’à 4 cm. dans 
les 10 premières minutes du bain. La pression se relève ensuite 
tout en demeurant en dessous de ce qu’elle était au début. En 
même temps le cœur se ralentit, la force do ses contractions aug¬ 
mente, une bonne diurèse s’établit. Une telle cure n’agit donc 
pas seulement par le repos exempt de soucis et par le régime 
qu’elle procure. Les bains carbo-gazeux, suivant Senator, don¬ 
nent une vaso-dilatation périphérique par l’action des bulles 
do gaz carbonique collant sur la peau. Pour Dautrebande et 
Martinetti, l’acide carbonique inhalé exercerait sur. les termi¬ 
naisons intrapulmonaires du pneumogastrique une action exci¬ 
tante qui par réflexe amène l’hypotension. 

Les exercices physiques. — On s’est demandé, surtout 
autrefois, si l’exercice physique, chez les hypertendus non 
décompensés ne pouvait pas avoir un effet salutaire. En se 
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basant sur le fait de riiyperlcnsion est plus fréquente chez 
l’habitant des villes, dans les professions sédentaires, on a 
préconisé des cures dites de terrain qui ont eu beaucoup de 
succès en Allemagne. Un exercice physique sans « à-coups », 
d’une durée modérée, en évitant l’essoufflement peut être per¬ 
mis ; par contre il faut s’opposer aux exercices (jui nécessitent 
des efforts répétés ou qui comportent une certaine excitation 
nerveuse. 

Eu 1929, en Allemagne, Tiralla avait recommandé de faire 
faire aux malades des inhalations forcées. Etant donné que 
l’asphyxie provoque l’hypertension artérielle, il est logique d’ad¬ 
mettre que l’hyperventilation pulmonaire amène un abaisse¬ 
ment do la tension. 

Paillard a repris ces expériences et aurait obtenu des chutes 
de pression de 22/12 à 18/11, de 19/10 à 16/9. Ces chutes de 
pression ont été accompagnées d’une diminution du taux de 
la cholestérine. 


II. — COMMENT CHOISIR LA BONNE MÉDICATION 

Parmi tous ces médicaments et toutes ces méthodes que nous 
venons d’énumérer un peu longuement peut-on faire un choix? 
La forme clinique même de l’hypertension ne commande-t-elle 
pas ce choix? 

Au cours de cet exposé nous avons eu constamment à l’es^ 
jirit le cas clinique que l’on rencontre le plus souvent, c’est-à- 
dire celui de l’homme aux approches de la cinquantaine qui 
vient consulter pour de légers troubles fonctionnels ; insomnie, 
céphalée, inaptitude au travail. Le sphygmomanomètre a indi- 
(lué une hypertension de moj-enne intensité de 18/10 avec une 
maxima et une minima équilibrées. L’examen du cœur n’a 
montré aucun signe de défaillance, un orthodiagramme permet 
de ivoir un ventricule gauche légèrement bombé. L’enquête 
meilée rapidement n’a révélé ni syphilis, ni intoxication satur- 
niné. La fonction rénale est intacte. 

Eh invitant le malade à réduire son train de vie — moins de 
travail, moins de plaisir — sans pour cela le faire verser dans 
l’inaction et dans l’ennui, en lui demandant de prendre quelques 
jours de repos, on fera tomber cette hypertension de luxe 
décrite pai’ Vaquez. 

Faut-il le mettre à un régime sévère ? Sans nul doute s’il est 
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obèse, pléthorique. La tension diminue souvent en même temps 
que le poids. Pour les hypertendus maigres l’exclusion de la 
viande n’est pas de rigueur, à moins de troubles rénaux : on 
trouve des hypertendus chez les végétariens et chez des reli¬ 
gieux soumis au jeûne et à l’abstinence. La torture du régime 
déchloruré, pour parler comme Laubry, ne doit être infligée 
(lu’aux hypertendus d’origine rénale. Il faut naturellement inter¬ 
dire l’usage des boissons alcooliques, laisser boire d’autres 
boissons en quantités suffisantes aux hypertendus sans insuffi¬ 
sance cardiaque, les mesurer à ceux-ci. Quant au tabac, ques¬ 
tion toujours posée, il doit être interdit aux hypertendus qui 
ont des menaces d’angor, de claudication intermittente, de 
thromboses artérielles, mais son usage modéré peut être toléré 
pour les autres. j 

Le régime et les règles de vie indiqués et qui souvent suffi¬ 
sent à guérir le malade à celte phase, on pourra prescrire 
un traitement iodé alternant avec un traitement par petits vaso¬ 
dilatateurs. 

Si le malade est un anxieux, un émotif, si rinsomnie n’est pas 
vaincue, les barbituriques interviendront utilement. 

Les accidents paroxystiques douloureux seront calmés par la 
trinitrinc qui sera suivie d’une cure d’acétyl-choline-yohimbine 
surtout s’il y a menace de thrombose ou par des extraits pan¬ 
créatiques ou musculaires. Si les douleurs sont fortes et surtout 
nocturnes penser à la papavérine, aux opiacés. Un cardiaque 
doit dormir. 

Existe-t-il un élément rénal ; une saignée légère, une purgation 
drastique, un traitement par la théobromine seront mis en 
œuvre. 

Existe-t-il des accidents de décompensation cardiaque, les 
cardio-toniques, ouabaïne, digitale sont plus indiqués que les 
vaso-dilatateurs. 

Enfin il faut se souvenir qu’il y a des hypertensions qu’il faut 
respecter, celle du vieillard par exemple, que la disparition des 
symptômes fonctionnels importe plus qu’un chiffre bas de 
tension obtenu au prix de grands efforts, de restrictions de 
toute sorte et d’une débauche de médicaments. 




LES TRAITEMENTS MODERNES 
DES ARTÉRITES OBLITÉRANTES 
DES MEMBRES 

PAR 

le Pierre-Noel DESCHAMPS. 

Anet>n Interne Lauréat dee Hôpitaux de Parie, 
Médecin-Aeeülant à l'Hôpital Lariboisière, 


Les artérites oblitérantes des membres tendent à prendre une 
importance de plus en plus grande en pathologie médico- 
chirurgicale, importance que traduisent bien les travaux si 
nombreux qui, depuis la Guerre, et particulièrement depuis une 
dizaine d’années, ont été consacrés à leur étude. La thérapeu¬ 
tique, longtemps limitée ù Tampulation, quand survenait la 
gangrène terminale, s’est enrichie de méthodes nouvelles,’médi¬ 
cales, thermales, physiothérapiques, chirurgicales; celles-dl sont 
aujourd’hui si diverses, que, bien souvent, le praticien se trouve 
embarrassé devant les nombreuses voies qui s’ouvrent devant 
lui quand il doit traiter une artérile. 

Et pourtant, la thérapeutique de ces affections, appuyée 
sur des données physiologiques de plus en plus rigoureuses, 
sur une connaissance clinique plus approfondie de la maladie, 
sur des méthodes de diagnostic nouvelles, ne doit pas être laissée 
au hasard de l’inspiration du moment, La décision à prendre 
doit avoir un fondement rationnel, et la notion des techniques 
à utiliser doit aller do pair avec la connaissance de plus en 
plus exacte de leurs indications. 


A) Notions préliminaires 

1. — Données physio-pathologiqnes. 

1. Une notion domine actuellement la pathologie artérielle 
des membres : c’est celle du spasme vasculaire. Si celui-ci joue 
son rôle dans les affections artériolaires, telles que la maladie 
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(le (Raynaud, et même, quoiciue dans une bien plus faible nu^sure, 
dans les affections veineuses, c’est en ce qui concerne la 
clinique et la physiopathologie de l’artérite oblitérante qu’il 
accpiiert toute sa valeur. 11 est, en effet, do notion courante, 
aujourd’hui, que les phénomènes douloureux, au stade de clau¬ 
dication interinitlenle, sont bien davantage sous la dépendance 
du spasme artériel que produits par la lésion organiciue de 
l’eridartère. L’oblitération artérielle (qu’il s’agisse d’endartérite 
prédominante, comme dans les artérites séniles ou diabétiques, 
ou que le processus anatomiciue essentiel soit la thrombose 
intravasculaire, comme dans les artérites juvéniles) est fré¬ 
quemment incomplète, et la perméabilité du vaisseau demeure 
suffisante pour la nutrition des tissus. Ce n’est qu’à l’effort, à 
la marche jiour les artères des membres inférieurs, qu’apparaît 
la douleur symptomatique de la claudication intermittente, 
(iette douleur est provoquée par le spasme de l’artère déjà 
lésée, mais fonctionnellement suffisante au repos, spasme qui 
se produit au moment où l’activité musculaire accrue réclame 
une augmentation du débit sanguin. Ce trouble vaso-moteur 
constitue dans bien des cas l’essentiel de la maladie. Il est 
nettement mis en évidence par l’épreuve du bain chaud 
(Barinski et Heitz); — par les variations de l’indice oscillo- 
métricpie causées par l’effort ou par le massage artériel avec 
Ip brassard du sphygmomanomètre (Gallavardin); — enfin, par 
les épreuves pharmacodynainiques à l’acétylcholine et à l’his¬ 
tamine (Villaret). Il n’est d’ailleurs pas rare de voir apparaître, 
au cours de la thrombo-artérite des membres, des crises dou¬ 
loureuses associées à des phénomènes de vaso-constriction lo¬ 
cale, véritables crises vasomotrices analogues à celles de la 
maladie de Raynaud ou de l’érythromélalgie, et dans la pro¬ 
duction desquelles le spasme artériel ou artériolaire joue évi¬ 
demment un rôle essentiel. 

II. Contre l’oblitération artérielle, et le spasme qui s’y sur¬ 
ajoute dans une proportion variable, l’organisme trouve en 
lui-même un processus de défense qui n^est autre que Vaug- 
mentation progressive de la circulation collatérale, destinée à 
rétablir la nutrition du membre entravée par le déficit circula¬ 
toire au niveau des troncs artériels principaux. Leriche et 
PoLicARD ont bien montré toute l’importance de cette cir(ni- 
lation de suppléance, qui se fait non seulement par des branches 
vasculaires \’isibles par dissection, mais encore par des ra- 
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meaux musculaires réalisant un réseau très riche, bien qu’inac¬ 
cessible par les procédés courants d’investigation anatomique. 
Ainsi les symptômes d’ischémie devraient tendre à se corriger 
peu à peu, la circulation du membre malade s’.adaptant pro¬ 
gressivement à des conditions circulatoires nouvelles. De fait, 
c’est ce qui se produit dans bien des cas, au cours de l’évolution 
des artérites, tout au moins dans les formes les plus favorables, 
et celles-ci tendent naturellement à une stabilisation fonction¬ 
nelle qui est de nature à aider singulièrement l’effort théra¬ 
peutique. 

Toutefois, pour qu’un tel processus puisse se poursuivre, 
il est nécessaire que les phénomènes de v^iso-dilatation colla¬ 
térale ne soient pas entravés. C’est ici qu’interviennent les 
réactions du sijstbme sympathique. 

III. Ces réactions d'ordre sympathique sont des plus impor¬ 
tantes à considérer pour juger de l’évolution et du pronostic 
des artérites oblitérantes, et pour déterminer les indications 
thérapeutiques. On peut dire, d’une façon générale, que toute 
thrombo-artérite s’accompagne d’un degré variable d’hypertonie 
ou de dystonie sympathique, dont le spasme n’est que la tra¬ 
duction clinique. Cette réaction sympathique peut toutefois 
rester minime : dans ce cas, les iihéiiomènes vaso-moteurs 
accompagnant la sténose organique sont réduits au minimum, 
et l’affection est, somme toute, bien tolérée. Dans d’autres 
cas, au contraire, on voit se produire, comme l’a bien montré 
Leriche, une inflammation de l’adventice et des plexus sym¬ 
pathiques péri-artériels, une sorte de « plexite », qui entraîne le 
déclanchement, en aval de la lésion, de réactions vaso-constric- 
tives tendant à s’opposer au rétablissement de la circulation 
déficiente. Ce processus anormal de vaso constriction, suivant 
les travaux de Bard, ne peut s’expliquer que par une inversion 
des réflexes sympathiques qui règlent le tonus des vaisseaux, 
de telle sorte que le système vaso moteur, au lieu de suppléer 
à l’altération artérielle organique par une vaso-dilatation logique 
et salutaire, répond aux excitations pathologiques par une vaso¬ 
constriction paradoxale qui augmente le déficit circulatoire. 
D’autre part, d’après Leriche, les altérations sympathiques au 
cours des artérites, seraient capables de provoquer directement 
des troubles de la trophicité des tissus, si bien que les phéno¬ 
mènes gangréneux pourraient être considérés comme étant 
davantage d’origine nerveuse sympathique que d’origine isché- 




APPAREIL CIRCULATOIRE ET REINS 


275 


mique. Eu conséquence, dit toujours Leiuche, le pronostic des 
tln’ombo-artérites des ineinbres est dominé bien davantage par 
l’état du sympatliique péri-^tériel que par l’importance de 
l’arrêt circulatoire : la thérapeutique doit donc tendre avant 
tout à supprimer les réflexes sympathiques perturbés, soit en 
supprimant le pioint de départ de ceux-ci, soit en agissant sur 
les rameaux ou les ganglions sympathiques, ou encore sur cer¬ 
taines glandes endocrines qui règlent l’excitabilité générale du 
système autonome. 

Le Professeur Lericiie apporte, à l’appui de cette manière 
d’envisager la physio-patliologie des artérites, des arguments 
d’ordre clinique et expérimental. Argument cliniiiue ; la vaso¬ 
dilatation globale du membre opéré qui suit de façon constante 
l’artériectomie, ou résection d’un segment d’artère. Argument 
expérimental ; possibilité de réaliser des « chiens sans artères >, 
par résection de tout l’arbre artériel d’un membre, sans que 
se produise aucun phénomène de sphacèle, à condition de résé¬ 
quer simultanément le sympathique lombaire du même côté. 

Importance du spasme artériel local, importance de la circu¬ 
lation collatérale, importance des troubles sympathiques: telles 
sont les trois notions physio-pathologiques qui paraissent sus¬ 
ceptibles d’expliquer les effets thérapeutiques des techniques 
modernes opposées au dévelopi>ement des thrombo-artérites 
des membres. 


II. — Données cliniques. 

Les caractères cliniques des thrombo-ailérites des membres 
sont également importants à considérer pour juger des indica¬ 
tions thérapeutiques. A ce point de vue, et pour schématiser, 
on peut distinguer deux grandes variétés d’arjtérites obhté- 
rantes : 

1“ Une variété que l’on peut appeler tolérante caractérisée 
essontiellement par la claudication intermittente, sans menace 
de gangrène, sans symptômes mariiués d’ischémie, forme qui 
représente davantage une infirmité gênante qu’une véritable 
maladie. Telles formes correspondent à la majorité des cas 
d’artérite pré-sénile, se manifestant aux environs de la cin¬ 
quantaine. Bien souvent, lorsque les malades sont régulière¬ 
ment surveillés et traités, les cas de cet ordre ne dépassent 
pas ce stade de tolérance, et tendent naturellement à la sta¬ 
bilisation fenctionuelle; 
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2" De la variété précédente, il faut bien distinguer celles 
que nous appellerons intolérantes, dans lesquelles la thrombo- 
artérile revêt l’aspect d’une maladie grave, et où l iscbémie 
et les troubles trophiiiucs deviennent menaçants. Ce syn¬ 
drome d’intolérance est caractérisé par l’apparition de douleurs 
au repos, principalement de douleurs nocturnes de décubitus 
(syndrome pré-gangréneux), par la présence d’altération^ tro¬ 
phiques des téguments, et enfin par le développement d’un 
foyer de sphacèle. Un tel tableau se réalise, soit à un stade 
tardif de la variété tolérante commune, surtout lorsqu’elle est 
négligée; — soit dans une variété très particulière, frappant des 
sujets jeunes, hautement évolutive, aboutissant précocement 
à la gangrène et se manifestant fréquemment par des foyers 
multiples : thrombo-angéite oblitérante ou maladie de Ruerger. 

A ces deux variétés fondamentales de thrombo-artérite, cor¬ 
respondent des indications thérapeutiques différentes, que nous 
aurons à discriminer plus loin. 

III. — Données anatomiques. 

L’étendue même de la lésion, son caractère diffus ou segmen¬ 
taire, doit entrer en ligne de comjite pour le choix des traite¬ 
ments, principalement des traitements chirurgicaux. A ce point 
de vue, l’oscillométrie peut sans doute rendre des services, 
et demeure le procédé classique d’exploration des artérites. 
Mais elle n’est pas toujours un guide fidèle; et si, dans les 
cas les plus favorables, elle permet de déterminer le niveau 
supérieur de l’oblitération, elle ne peut donner aucun rensei¬ 
gnement sur le niveau inférieur de celle-ci ni sur l’importance 
de la circulation collatérale. Aussi rartériographie, (|ui tend à 
entrer aujourd’hui dans la pratique, pour l’examen des artères 
périphériques malades, représente-t-elle un progrès très réel, 
susceptible de préciser grandement, dans certains cas tout au 
moins, les indications thérapeutiques, et de permettre parfois 
la mise en œuvre d’une chirurgie conservatrice, dans des cas où 
l’on aurait été jadis réduit à l’amputation. On sait que cette 
méthode consiste à injecter dans l’artère principale du membre, 
ail moyen d’un appareil permettant de réaliser une pression 
constante (appareil de Dos Santos) une solution opaque qui 
tend à être aujourd’hui, de plus en plus, une solution à base de 
thorium {thorotrast). Les travaux de Dos Santos, de Leriche, 
de Racine et Reboul, ont pernis de mettre au point ces procé- 
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dés àrtériographiques et de distinguer, radiologiquement par¬ 
lant, des formes anatomiques (formes segmentaires, formes 
diffuses, etc.), sur lesquelles nous aurons à revenir, et dont la 
thérapeutique est loin d’être uniforme. 

B) Techniques thérapeutiques 

Nous laisserons systématiquement' de côte, dans cette étude 
des techniques thérapeutiques modernes appliquées aux throm- 
bo artérites dés membres, d’une part, les traitements médicaux 
aujourd’hui classiiiues, journellement employés par les méde¬ 
cins, et sur lesquels les travaux récents ne peuvent rien nous 
apprendre de nouveau; — d’autre part, la question des ampu¬ 
tations, qui est une question de pratique purement chirurgicale, 
celles-ci ne représentant d’ailleurs, en quelque sorte, que « le 
traitement du désespoir » des affections considérées. 

I. — Traitements médicaux. 

Dans cette ruhricjue, et conformément à ce que nous venons 
de décrire, nous ne parlerons ni do l’emploi des vasodilatateurs 
(acétylcholine, composés nitrés), ni de celui des médicaments 
antiscléreux (composés iodés, produits à base de silicate de 
soude, etc...) ni de celui des anti-coagulants (citrate de soude) 
pour n’envisager que Tutilisation de deux procédés thérapeu¬ 
tiques issus de recherches récentes : les extraits organiques 
d’origine musculaire ou pancréatique et les injections chlorurées 
hypertoniques. 

I. Extraits organiques. 

Il faut signaler ici les travaux parus en Allemagne concernant 
l’action vasodilatatrice, d’une part des extraits de muscles 
squelettiques, dont le type est fourni imr le « Lacarnol >; — 
d’autre part d'une substance extraite de l’urine et (pii serait 
d’origine pancréatique : la « Padutine », isolée par Frey et 
Kraut. Ces deux sortes d’extraits ont été préconisés soit en 
ingestion, soit en injections sous-cutanées ou intramusculaires, 
dans le traitement des artérites oblitérantes. Nous devons dire 
(pie, personnellement, les essais que nous en avons faits ne 
nous ont donné aucun résultat appréciable. 

II. Injections de sérum chloruré hypertonique. 

La méthode de traitement des artérites oblitérantes, et tout 
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particulièrement des formes graves, par les injections de sérum 
chloruré hypertonique, est actuellement à l’ordre du jour aux 
Etats-Unis où elle a été exiiérimentée sur une large échelle à 
New-York, 'sur les malades du « Mount Sinaï Hospital », 
par SiLBERT. Ce modo de iraitement consiste à pratiquer soit 
deux ou trois fois par semaine, soit même quotidiennement, 
des injections intramusculaires ou intraveineuses d’une solution 
aqueuse de chlorure do sodium à 50 p. 1.000. La dose injectée 
varie chaque fois de 150 à 300 c.c. Ce traitement agirait en 
diluant la masse du sang, en le rendant plus fluide, et en favo¬ 
risant ainsi la circulation et la nutrition tissulaire du membre 
malade. Silbert applique cette thérapeutique aux gangrènes 
artérielles, particulièrement aux Ihrombo-angéites oblitérantes, 
et il dit obtenir ainsi des résultats égaux, sinon même supérieurs 
à ceux que donneraient les thérapeutiques chirurgicales et 
notamment la surrénalectomie. Cet auteur a rapporté à ce su¬ 
jet, au dernier Congrès Français de Chirurgie, une large sta¬ 
tistique, illustrée de figures fort démonstratives. 

II. — Traitements thermaux. 

La thérapeutique thermale doit tenir une grande place dans 
le traitement général des thrombo-artérites des membres. On 
est en droit d’affirmer que les formes tolérantes de cette 
affection en tirent toujours un très réel et souvent un très 
remarquable bénéfice. Comme les thérapeutiques de l’artérite 
en général, le traitement thermal de celle-ci vise à supprimer ou 
tout au moins à atténuer les spasmes vasculaires (soit direc¬ 
tement, en provoquant une vasodilatation locale, soit indirec¬ 
tement en exerçant une action sédative sur l’excitabilité sympa¬ 
thique). Il vise également, à accroître l’importance de la circula¬ 
tion collatérale de suppléance également sans parler d’un effet 
favorable exercé par certaines eaux minérales sur la nutrition 
des parois artérielles. Si des sources à lhermalité élevée peuvent 
parfois donner à ce point de vue de bons résultats, c'est la 
balnéation carbo-gazeusc, telle qu’elle se pratique à Royat, en 
France, et à Bad-Nauheim, en Allemagne, qui représente le 
traitement thermal typique de l’artérite oblitérante. En effet, 
on sait que le bain carbo-gazeux naturel provoque dans l’or¬ 
ganisme une vaso-dilatation superficielle et profonde qui a 
pour effet de détendre les spasmes, et en même temps, par les 
variations du tonus vaso-moteur qu’elle produit, d’accroître 
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progressivement les suppléances vasculaires. Par ailleurs, le 
renforcement de la force propulsive du myocarde, qui est 
également un effet constant du bain carbo-gazeux, ne peut 
qu’activer la circulation du sang là où elle se trouve particu¬ 
lièrement déficiente, c’est-à-dire au niveau du membre atteint 
d’artérite. Tout récemment, on a proposé d’adjoindre, dans la 
cure carbo-gazeuse de l’artérite oblitérante des membres, aux 
effets des bains eux-mêmes, ceux qui seraient produits par des 
injections sous-cutanées (de gaz thermaux issus des sources. 
Sans doute, les injections, au niveau du membre malade, de 
gaz carbonique ^u commerce, qui ont été utilisées également, 
paraissent q’avoir jamais donné que des résultats nuis. Les 
injections de gaz thermal naturel, pratiquées à proximité même 
du griffon, semblent être nettement plus actives, et, personnelle¬ 
ment, notre expérience à ce sujet nous permet de conclure 
qu’elles sont douées d’une réelle efficacité. 


111. — Traitements physiothérapiques. 

La pliysiotlîérapie tient une place extrêmement importante 
dans la thérapeutique moderne des thrombo-artérites. Ici en¬ 
core, comme en ce (jui concerne la plupart des traitements mé¬ 
dicamenteux et le traitement thermal, c’est l’action vasodilata- 
trice et l’action sédative sur le sympathique qui sont avant tout 
recherchées. Par ailleurs, les moyens physiques peuvent être 
employés pour exercer un effet directement analgésique, dans 
les formes particulièrement douloureuses. 

Il convient d’envisager successivement, à ce point de vue, 
Véleclrothérapie et la radiothérapie. 

1) ELECTROTHÉRAriE DES ARTÉIUTES 

Selon la prédominance de tel ou tel symptôme, on aura 
recours à des procédés électrothérapiques différents, que nous 
allons examiner successivement. 

I. Diathermie ordinaire. 

Toute une série d’auteurs ont montré, par des recherches 
tant expérimentales que cliniques, les bons résultats de la 
diathermie simple dans les aidérites. En effet, l’hypertliermie 
ainsi provoquée s’accompagne d’une accélération du courant 
sanguin, d’une vaso dilatation périphérique considérable, d’une 
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augmentation d’amplitude du pouls capillaire, et d’une diminu¬ 
tion très notable des spasmes vasculaires. Nous signalerons 
surtout, au point de vue clinique, les publications de Lian 
et Descoust, Delherm et Laquerrière, et la thèse de Roeser. 

Nous ne pouvons nous étendre ici sur les détails de la techni¬ 
que à employer, celle ci d’ailleurs assez variable suivant les cas 
et suivant les auteurs. Le point important, suivant .1. Surmont, 
est d’exercer un contrôle pyrométrique rigoureux de la tempéra¬ 
ture cutanée, car, étant donné que les artérites s’accompagnent 
souvent de zones d’anesthésie, on ne peut se fier que très’ 
approximativement aux impressions de chalepr ressenties par 
les malades. Quant à la durée des séances, elles doivent être de 
20 min. à 1/2 heure, les séances quotidiennes, au nombre de 
12 à 15 pour une série. 

II. Diathermie à ondes courtes. 

Depuis quelques années, la diathermie ordinaire a été com¬ 
plétée par la diathermie à ondes courtes dans lacjuclle les 
ondes utilisées, au lieu d’être de 300 à 600 mètres, ne sont que 
de 10 mètres environ ou même moins. L’avantage de cette nou¬ 
velle technique est de permettre les applications sans contact des 
électrodes avec la peau du sujet, et de réaliser des effets 
thermiques plus homogènes; mais la technique d’application 
est beaucoup plus délicate, aucun contrôle thermique de la 
température tissulaire n’étant possible, ce qui est particulière¬ 
ment regrettable lorsiju’il s'agit d’une artérite. La méthode en 
question ne doit donc être employée ici qu’avec prudence (J. 
Surmont;. 

III. Actinotliérapic (rayons ultra-violets). 

Toute une série d’auteurs ont montré qu’on pouvait obtenir 
par les ultra violets de.s effets très intéressants dans les affec¬ 
tions liées à un spasme artériel, que cette action s’exerce 
directement sur l’aiipareil circulatoire ou indirectement par 
l’intermédiaire des glandes endocrines ou du système nerveux. 
Mais il convient de pratiquer des doses assez élevées, allant 
jusqu’à l’érythème, et espacées suivant les réactions du ma¬ 
lade, le champ d’application restant limité, de manière à éviter 
toute perturbation d’ordre général. 

IV. Rayons infra-rouges. 

Ceux-ci seront utiles par suite de la- vaso-dilatation qu’ils 
permettent d’obtenir eu profondeur, principalement au stade 
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pré-gangréneux des artérites ; mais on devra se méfier de la 
possibilité des brûlures. 

V. Galvanisation. 

Cette dernière représente une technique déjà ancienne, mais 
dont les effets, dans la tlirombo-artérite des membres, sont 
souvent très favorables. En effet, l’expérimentation montre que 
le courant galvanique diminue les œdèmes, provoque une vaso¬ 
dilatation au pôle négatif et une vasoconstriction au pôle 
positif, et possède une action eutrophique des plus nettes. 
On peut utiliser le bain galvanique à cellules (bain hydro¬ 
électrique), ou bien des électrodes mouillées de vaste dimension, 
dont l’une, la négative, formera comme une botte, l’autre, 
positive, étant placée sur la région lombaire. 

Ou a encore préconisé, comme traitement électrothérapique 
des artérites, soit la galvanofaradisation, soit l’ionisation à 
riiistamine, soit l’emploi de « courants exponentiels de basse 
fréquence » (J. Surmont), iiui tendent à reproduire en forme, 
durée, et fréquence, les courants électriques physiologiciues 
qui prennent naissance dans le nerf en activité. 

2) Radiothérapie des artérites 

La radiothérapie, au cours des artérites, se pratiijue sur 
la région surrénale, et elle a pour effet, au moins théorique¬ 
ment, soit de diminuer rhyperfonclionnement des glandes sur¬ 
rénales, soit de modifier dans un sens favorable l’excitabilité 
sympathique et de supprimer les réactions pathologicjues dont 
nous avons parlé plus haut. Ces deux ordres d’effets iieuvent 
d’ailleurs ici s’associer, et il faut reconnaître que l’on ne sait 
que peu de chose des effets physiologiques produits par les- 
dites irradiatio'HS. 

La méthoile considérée a été introduite dans la thérapeutique 
des artérites oblitéranlt^s par Deliierm et Beau, Zimmern et 
CoTTENOT, Lanoeron et Desplats. Le siège des irradiations 
s’étend de 1) XI à L III, et englobe la portion sujjérieure des 
reins et les ganglions et plexus sympathiijues de la région. 
La técliniiiue la plus couramment employée, et préconisée 
notamment par Cottenot, est une radiothérapie moyennement 
pénétrante, à 130.000 volts, sous une filtration de 5 millimètres 
d’aluminium. On fait une série de quatre séances, à raison de 
250 R par application sur chaque région surrénale, les séances 
aj^ant lieu trois fois par semaine, avec dose totale de 1.000 R 
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par champ. Si les résultats ne sont pas jugés suffisants après 
une série, on peut appliquer les mêmes doses un mois environ 
après le premier traitement. 

Suivant Gottenot, toutes les artérites sont justiciables de 
ce traitement, qui se montrera d’autant plus actif que les 
malades auront été traités à un stade plus précoce de leur 
affection, la radiothérapie doit être pratiquée dans tous les 
cas, même les plus désespérés en apparence, et les formes 
gangréneuses elles-mêmes peuvent être améliorées dans une 
proportion très notable (Zimmern). Les artérites juvéniles en 
sont également justiciables, bien qu’elles se montrent en général 
plus rebelles au dit traitement. 

Personnellement, nous avons observé de fort bons résultats 
par la radiothérapie dans certains cas d’artérites, même au 
stade pré-gangréneux. L’effet le plus frappant est celui qui 
a lieu sur les douleurs. S’il y a parfois, au début, des pous¬ 
sées passagères d’exacerbation, dès la deuxième ou troisième 
séance, les crises douloureuses deviennent moins fortes, et 
les douleurs nocturnes de décubitus s’atténuent ou même dis¬ 
paraissent, permettant un sommeil normal. Les troubles vaso¬ 
moteurs sont très améliorés eux aussi; le malade ressent une 
sensation de chaleur, et d’ailleurs le membre devient plus chaud 
à la palpation, bien que l’index oscillométriciue ne varie pas 
sensiblement. En cas de claudication intermittente, celle-ci est 
en général rapidement améliorée, et le malade peut parcourir 
sans souffrance des distances nettement plus longues que celles 
qu’il parcourait auparavant. Enfin, Zimmern et Brunet, de 
même que Gottenot, ont vu, sous l’action des rayons X, dis¬ 
paraître l’œdème, les phlyctènes, les foyers gangréneux se limi¬ 
ter, et la cicatrisation s’opérer de façon plus ou moins rapide. 

Au total, la radiothérapie nous paraît être un traitement 
efficace des artérites, traitement doué d’une activité certaine, 
applicable même aux formes sévères, et qui possède sur les 
traitements chirurgicaux que nous allons envisager maintenant, 
l’avantage de ne pas être mutilant et de ne comporter aucun 
risque, lorsqu’il est appliqué pai* un technicien avisé. 


lY. — Traitements chirurgicanz. 

Nous laisserons de côté ici, répétons-Ie, la question des 
amputations au cours des gangrènes artérielles, pour n’envi- 
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sager que les procédés de chirurgie conservatrice, qui ont fait 
dans ces dernières années, l’objet de travaux très nombreux, 
parmi lesquels il faut mettre en première ligne ceux du pro¬ 
fesseur Leriche et de ses collaborateurs. 

Comme conséquence des données physiologiques que nous 
avons exposées au début de ce travail, les traitements chirur¬ 
gicaux de l’artérite oblitérante se proposent : 

o) Soit d’agir directement sur le sympathique (plexus péri- 
artériels ou sympathique lombaire); 

b) Soit d’agir indirectement sur celui-ci par une intervention 
portant sur l’une ou l’autre des deux surrénales. 

Nous aurons donc à envisager les interventions suivantes : 

La sympathectomie pcri-artérieUe, et, à côté de celle-ci, les 
ramisections ou ganglionectomies lombaires. 

L’artériectomie. 

La surrénalectomie. 

1) Sympathectomie péri-artérielle. 

Ramisection et ganglionectomie lombaire 

1° La sympathectomie péri-artérielle mérite à bon droit d’être 
appelée « Opération de Lerigiie », car c’est ce chirurgien qui, 
il y a une vingtaine d’années, en a précisé les indications 
et la technique. Cette intervention consiste, après avoir décou¬ 
vert l’artère fémorale au triangle de Scarpa, à dénuder cellet-ci 
sur quelques centimètres, de façon à dilacérer la gaine péri- 
artérielle et les plexus sympathiques qu’elle contient, ceci dans 
le but de provoquer une vaso-dilatation au niveau du membre 
opéré. 

Cette intervention a le mérite de la simplicité et de l’innocuité. 
Elle est toutefois assez délicate à réussir, car, souvent, la 
dénudation n’est pas suffisamment poussée pour que les plexus 
péri-artériels soient détruits. D’autre part, elle n’interrompt pas 
en réalité la voie sympathiiiue, car les filets sympathiipies rejoi¬ 
gnent transversalement la paroi artérielle sur toute la hauteur 
de celle-ci. Enfin, la vaso-dilatation produite par cette interven¬ 
tion est toujours très transitoire, et, dans la majorité des 
cas, ne se prolonge pas au delà de quehiues jours. Les indica¬ 
tions. suivant Leriche lui-même, en sont d’ailleurs assez limi¬ 
tées : la sympathectomie ne s’applique, d’après cet auteur, 
qu’aux douleurs de décubitus de la période pré-gangréneuse, 
mais elle est totalement inefficace aussi bieq dans la claudication 
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intermittente que dans les douleurs et les manifestations thro- 
phiques de la gangrène déclarée. Aussi l’opération dont il 
s’agit tend-elle à être peu à peu délaissée dans le traitement 
chirurgical des artérites oblitérantes des membres. 

2“ On a proposé de la remplacer par la résection du sym¬ 
pathique lombaire ou l’exérèse des ganglions correspondants. 
Cette ramisection et cette ganglionectomie lombaire ont été pré¬ 
conisées principalement par un auteur sud-américain, Diez, et 
un chirurgien des Etats-Unis, Adson. Il faut avouer que, dans 
notre pays tout au moins, celte intervention, appliquée aux arté¬ 
rites, n’est pas entrée dans la pratique. 

2" U artériectomie^ dit Leriche, constitue un progrès sur la 
sympathectomie, car elle représente en quelque sorte une 
sympathectomie perfectionnée. Ladite intervention consiste à 
réséquer la totalité du segment artériel oblitéré, de façon à 
supprimer « l’épine irritative » que constitue la « plexite » 
péri-artérielle dont nous avons parlé plus haut, et, par consé¬ 
quent, à éviter le déclanchement des réflexes vasculaires pa¬ 
thologiques ou c réflexes sympathiques inversés », suivant 
la conception de Bard. 

L’artériectomie dans les artérites oblitérantes, toutes les fois 
qu’elle est possible, est une excellente oiiération, dont l’effi¬ 
cacité est indiscutable. En effet, des observations très nom¬ 
breuses montrent la constance, l’étendue et la durée de la 
vaso-dilatation qu’elle produit. Mais il est nécessaire, pour 
qu’elle soit réalisable, que l’oblitération artérielle soit limitée, 
et l’on sait que ce n’est pas là le cas le plus fréquent. L’arté¬ 
riectomie est évidemment l’intervention de choix lorsqu’il s’agit 
d’un foyer d’artérite localisée, par suite d’une irritation locale, 
par exemple à la suite d’un traqmatisme, ou au voisinage 
d’un foyer de fracture et d’un cal plus ou moins vicieux ou 
exubérant. Mais la plupart des artérites proprement médicales 
(tout au moins si l’on tient compte uniquement des symptômes 
cliniques et oscillométriques) sont caractérisées par la grande 
extension en hauteur dès lésions ; il faudrait enlever tout l’arbre 
artériel d’un membre pour réaliser une artériectomie véritable¬ 
ment efficace, et une telle intervention n’est guère possible. 

Il convient de signaler toutefois que, la praticiuc de l’artério¬ 
graphie l’a montré, It^s artérites segmentaires sont en réalité 
plus fréquentes cju’on ne le croit communément ; à ce point de 
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vue, l’artériographie constitue un très réel progrès pour poser 
les indications de l’artériectomie. 


2) Surrénalectomie 

La pratique de la surrénalectomie dans les artérites obli¬ 
térantes des membres, est basée sur les recherches de Oppel 
(d’Odessa), (jui s’est fait le champion de l’idée suivante : les 
thrombo-artérites des membres, et tout particulièrement la 
thrombo-artérito des sujets jeunes ou Maladie de Buerger 
(qui paraît être tout particulièrement fréquente en Russie) 
serait toujours la conséquence d’une hijperadrénalinémie en¬ 
traînant un rétrécissement permanent des artères périphéri¬ 
ques : aussi Oppel, pour bien marquer cette conception patho¬ 
génique, a-t-il dénommé la gangrène d’origine artérielle : « gan- 
graena arteriotica suprarenalis ». Il appuie sa théorie sur 
toute une série de recherches expérimentales, poursuivies depuis 
déjà une dizaine d’années, concernant les effets physiologiques 
du sang des artéritiques sur les vaisseaux de l’oreille du lapin 
et sur le muscle intestinal isolé in vitro. Enfin, le cliirurgien 
russe et ses élèves ont publié d’importantes statistiques, tendant 
à démontrer que la surrénalectomie est capable de transformer 
l’évolution des artérites oblitérantes, même dans les formes les 
plus sévères. En France, Leriche s’est montré un très chaud 
partisan de cette intervention, qui est indiquée, selon lui, 
dès que l’artérite arrive au stade pré-gangréneux, et produit des 
effets particulièrement remarquables sur les foyers de gan¬ 
grène d’origine artérielle. D’après le professeur de Strasbourg, 
à la suite de la surrénalectomie, les douleurs si intenses de l’ar- 
térite compliquée de sphacèle s’atténuent ou même disparais¬ 
sent, les lésions nécrosantes se limitent, la cicatrisation se 
produit beaucoup plus vite que chez les sujets non opérés, et 
les poussées évolutives ‘ de la maladie de Buerger, notamment, 
aboutissent plus ou moins rapidement à la résolution, au lieu 
de présenter cette marche interminable qui est la caractéristique 
de celte affection. 

Les statistiques publiées à ce point de vue par Leriche et son 
école sont, il faut l’avouer, très impressionnantes. Person¬ 
nellement, nous avons eu l’occasion d’observer un cas de mala¬ 
die de Buerger où la surrénalectomie avait été pratiquée plu¬ 
sieurs mois auparavant, avec un résultat fonctionnel reraar- 
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quable : dès le lendemain de ropération, le malade, qui du fait 
des souffrances effroyables qu’il ressentait, avait perdu tout 
sommeil, avait vu disparaître les douleurs; les phénomènes 
ischémiques avaient rapidement rétrocédé, et la cicatrisation 
des ulcérations s’était opérée dans un délai très court. 

On doit reconnaître, cependant, que la pratique de la surréna¬ 
lectomie dans les artérites n’a pu réussir à rallier les suffrages 
des chirurgiens et des médecins, tout au moins en France. 
Récemment encore, au dernier Congrès français de chirurgie, 
Leibovici a publié sur cette question un rapport des plus do¬ 
cumentés, et a fait de cette intervention une très sérieuse 
critique, tant en ce qui concerne ses bases physiologiques que 
ses résultats cliniques. Le chirurgien parisien a repris les expé¬ 
riences d’OppEL, et est arrivé à des résultats contradictoires 
par rapport à ceux de cet auteur : d’après lui, aucune démons¬ 
tration n’a été faite do la réalité de l’hyperadrénalinémie dans 
les artérites. Au point de vue clinique, d’autre part, Leibovici 
soutient que les ^améliorations attribuées par Leriche à la surré¬ 
nalectomie peuvent s’expliquer beaucoup plus simplement par 
les rémissions spontanées qui caractérisent bien souvent l’évo¬ 
lution des tlirombo-artérites, et notamment de la maladie de 
Buerger. Si l’on envisage, dit Leibovici, l’évolution à longue 
échéance des sujets opérés, on verrait qu’en réalité les amé¬ 
liorations ne sont que passagères; au total, la surrénalectomie 
ne modifierait pas sensiblement l’évolution des formes sévères 
d’artérite oblitérante et, en particulier, ne permettrait pas 
d’éviter l’amputation. 

On voit donc que cette iiuestion est encore en voie de dis¬ 
cussion, et que des observations nouvelles seront nécessaires 
pour que, avec le recul du temps, les médecins et les chi¬ 
rurgiens puissent se faire une opinion définitive sur l’efficacité 
de l’intervention considérée, ainsi que sur l’importance exacte 
du risque qu’elle est susceptible de faire courir au malade; 
risque dont il ne faut pas sans douté exagérer l’importance, 
mais qui apparaît cei>endant réel. 


G) Indications respectives des divers traitements 

Différencier les indications des diverses techniques que nous 
venons d’exposer suivant les variétés cliniques des artérites 
est une tâche souvent assez délicate, mais importante à con- 
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sidérer, pour permettre au praticien de faire un choix entre les 
nombreux traitements proposés. 

A notre avis, si l’on se base sur les données de la clinique, 
une distinction essentielle doit être faite tout d’alxird, au point 
de vue des indications thérapeutiques, entre les formes tolé¬ 
rantes des throinbo-artérjites et les formes intolérantes : arté- 
rite commune arrivée au stade pré-gangréneux ou gangréneux; 
— ou thrombo-angéite oblitérante (Maladie de Buerger), toujours 
précocement évolutive. 

I. L’artérite commune, artérite de la cinquantaine ou présé¬ 
nile, ou artérite véritable des ^1eillards, est, dans la plupart des 
cas, très longtemps, sinon même indéfiniment tolérée. Elle 
ne se manifeste alors que par la claudication intermittente, et 
par des poussées transitoires de spasme artériel, au cours 
desquelles les phénomènes ischémiques s’accentuent brusque¬ 
ment, mais (jui sont très sensibles à la thérapeutique anti-spas¬ 
modique et vaso-dilatatrice. La gangrène, ici, n’est nullement 
menaçante. Point n’est besoin, véritablement, d’user d’armes 
thérapeutiques très puissantes. Les médications médicales usuel¬ 
les (acétylcholine, nitrite de soude, médication iodée ou iodurée), 
certains procédés physiothérapiques simples, et surtout la dia¬ 
thermie, suffisent, la plupart du temps, pour maintenir l’équi¬ 
libre circulatoire et pour amener progressivement une adapta¬ 
tion suffisante à une existence à peu près normale. De telles 
formes sont le triomphe des cures hydro-minérales, notam¬ 
ment des cures carbo-gazeuses du type Royat, (jui, lorsqu’elles 
sont renouvelées, entraînent bien souvent, au bout de quelques 
années une véritable guérison sinon anatomicpie, au moins 
fonctionnelle. 

II. Au contraire, l’artérite dite intolérante, caractérisée par 
la douleur au repos, notamment la douleur de décubitus em¬ 
pêchant tout sommeil, et par des symptômes visibles d’ischémie 
(œdème, acrocyanose, troubles trophiques); — à plus forte 
raison l’artérite au stade de gangrène, est une maladie grave, 
qui nécessite des traitements actifs, en raison surtout des 
souffrances effroyables dont elle s’accompagne. Il est impos¬ 
sible, ici, de se contenter des thérapeutiques purement mé¬ 
dicales, ni des cures thermales (ces dernières d’ailleurs contre- 
indiquées dans des cas semblables). La diathermie, les rayons 
ultra-violets, ne sont pas non plus suffisants. Sans parler des 
injections chlorurées hypertoniques préconisées par Silbert 
(et dont nous n’avons aucune expérience personnelle), ce sera, 
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parmi les méthodes physiothérapiques, à la radiothérapie qu’il 
faudra s’adresser. Mais surtout, ce sera ici le lieu de proposer 
(indépendamment de l’amputation, qui reste trop souvent l’ulti- 
ma ratio), les diverses thérapeutiques chirurgicales conserva¬ 
trices, particulièrement l’artériectomie et la surrénalectomie. 

III. Peut-on, à l’aide des méthodes nouvelles d’exploration d.es 
artères, parvenir à une précision plùs grande? Peut-on, notam¬ 
ment faire un choix entre les diverses thérapeuticiues en se ba- 
. sant sur les résultats de l’artériographie? Le Professeur Leriche 
l’admet. Racine et Reboul, qui, depuis plusieurs années pour¬ 
suivent de fort intéressantes recherches à ce point do vue, arri¬ 
vent, dans cet ordre d’idées, à des précisions très intéressantes. 
Suivant ces auteurs, les déductions thérapeutiques de l’arté¬ 
riographie peuvent se schématiser de la façon suivante. 

L’oblitération totale des gros troncs artériels, avec circulation 
collatérale déficitaire, impose l’amputation. Le résultat de l’arté¬ 
riographie ne permet ici aucune hésitation sur l’étendue du 
segment de membre à sacrifier. 

L’oblitération totale des troncs principaux, avec très bonne 
circulation collatérale, permet de discuter, suivant l’étendue 
des lésions, l’âge, la résistance du malade, la sympathectomie 
péri-iliaque externe, la ramisection lombaire, la thérapeutique 
médicale. 

L’oblitération segmentaire impose l’artériectomie, associée ou 
non aux diverses sympathectomies. 

Les altérations pariétales sans oblitération relèvent avant tout 
des traitements médicaux. 

On voit, en conclusion, combien les recherches physiologiques 
de ces dernières années ont ouvert des voies à la thérapeu¬ 
tique des thromboartérites des membres inférieurs, et combien 
la plus grande rigueur du diagnostic topographique a permis 
d’en préciser et d’en élargir les indications. 


Le Gérant'. G. DOIN. 

Sté Gle d’Imp. et d’Ed.. 1, rue do la Bertauche, Sens. — 6-35. 
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CHRONIQUE 


LES NOUVEAUX TRAITEMENTS DE L’ÉRYSIPÈLE 


Robert WORMS et S. DAUM 


« Le Irailemcnl de rcrysii)èle de la face, écrit Trousseau, 
a été le sujet de bien des disputes entre la médecine expectante 
et la médecine agissante. » 

En fait, l’érysipèle comporte, dans la majorité des cas, un 
pronostic si favorable (pie nombre de médecins, en l'absence 
d’une tbérapeutique spécifique, s’en tiennent à l’expectative 
que préconisait le clinicien de l’Hôtel-Dieu. 

Il n’en est pas moins vrai que certaines des manifestations 
de l’érysiitèle sont des plus pénibles à supporter, que l'évo¬ 
lution en est parfois longue et plus souvent récidivante, que, 
dans certaines conditions de terrain, enfin, la maladie affecte, 
par les complications qu’elle détermine, une gravité extrême. 
Et de' telles éventualités ont fait naître les tentatives de trai¬ 
tement les plus diverses, dont nous allons chercher ici à établir 
la valeur. 


La longue énumération des substances préconisées pour le 
traitement local suffit à convaincre de leur peu d’efficacité. 

Aux topiques émollients (cataplasmes, compresses d’eau de 
sureau, etc.), conseillés par les anciens auteurs, s’était substi¬ 
tué l’usage des antiseptiques. 

Nous citerons, pour mémoire, les larges cautérisations au 
nitrate d’argent, les applications d’acide phénique après sca¬ 
rification du bourrelet, ou les injections sous-cu!anées do ce 
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produit au pourtour de la plaque. Ces procédés douloureux 
exposant à des cicatrices furent dès longtemps remplacés par 
des applications simples de vaseline boriquée, d’essence de 
térébenthine, de pommade mercurielle, d’iodoforme, ou les 
pulvérisations d’une solution éthérée de sublimé à 1 o/o (Ta¬ 
lamon). 

La méthode de .lühel Reno y est demeurée de tradition dans 
certains services hospitaliers. Elle consiste en des badigeon¬ 
nages de la plaque, renouvelés 3 ou 4 fois par jour avec un 
mélange à parties égales de gutta-percha, de chloroforme et 
d’ichtyol. Ce procédé, inoffensif, Initerait (juelquefois Taffaisse- 
meiit du placard érysipélateux. 

Ilyviuî et Mathieu conseillent les pansements à l’alcool à 
GO ou même 80“, recouverts de taffetas imperméable. Ciialieii 
qui vante ce procédé, l’utilise en maintenant en permanence, 
au moyen d’un masque spécial, les compresses qu’on imprègne 
directement d’alcool plusieurs fois dans la journée. A vrai 
dire, un tel masque nous paraît devoir être, pour le malade, 
d’un port assez pénible. 

Et nous donnons, pour notre part, la préférence aux badi¬ 
geonnages iodés. 

Ce sont les recherches de notre maître Waltiier et de 
Touhaine sur la pénétration de la teinture d’iode dans la peau 
au cours des applications iodées préopératoires — oii l’on 
voit les granulations d’iode pénétrer jusque dans le derme — 
qui ont incité Besset et Léciielle à renouveler celte méthode 
thérapeutique, déjà employée par Dieulafoy, Laveran et Teis- 
siER, etc. 

Elle est de pratique courante à l’hôpital Claude-Bernard. 
On procède en appliquant, matin et soir, une couche unique 
d’alcool à G0° iodé à 1 «/o sur toute la surface de la plaque, le 
bourrelet, et une large zone environnante de peau saine. 

Ces applications ont l’avantage insigne de ne provoquer 
aucune irritation. Elles semblent, dans quelques cas, arrêter 
la iirogression de la plaque. 

Toutefois, elles ne calment pas la douleur, et l’on peut se 
trouver bien, dans les cas où les phénomènes inflammatoires 
sont très, accentués, d’y adjoindre des pulvérisations de vapeur 
d’eau, simple ou additionnée d’alcool, au moyen de la marmite 
de Lucas-Ciiasipionnière. 

A ce traitement de la placpie érysipélateuse, réduit, on le 
voit, à des procédés bien simples, s’ajoutent utilement les soins 
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d’antisepsie de la boucbe et du nez. Ou sait avec quelle fré- 
queraee aiigimie et rhinite sont le point de départ de l’érysipèle à 
à début iiaimaire. La lésion a-t-elle pris naissance au voisinage 
de l’oreille, on ne manquera pas de recherclier — pour les 
traiter en conséquence — un eczéma microbien du conduit audi¬ 
tif ou bien ime otoirhée chronique ou récente. 

Certaines complications locales peuvent requérir un traitement 
particulier. 

Pour vider les ahcès sous-cutanés, fort rares d’ailleurs, il 
suffira d’une incision très limitée. 

Les phlyctènes et les bulles, si couramment observées, au 
contraire, à la surface de la plaque, seront, dès qu’en crevant 
elles mettent le derme à nu, touchées avec la solution sui¬ 
vante ; 


Violet de gentiane.... j 

Vert de méthyle.) 

Alcool il 90“. 


àà 0 gr. 2a 
100c.c. 


Aucune de ces méthodes ne donne, il faut l’avouer, la certi¬ 
tude, voire l’impression que l’on atteint, de façon effective, le 
streptocoque dans son gîte dermique. 

Aussi s’est-on, de longue date, efforcé de combattre l’érysipèle 
par un traitement général. 

Sa mise en œuvre a été l’objet de plus d’un débat. Et nous 
rappellerons ici, pour en donner le ton, en quels termes Trous¬ 
seau jetait l’anathème contre la méthode des saignées à ou¬ 
trance que défendait Bouillaud, « cet honorable professeur, 
manquant des vrais principes de la médecine, et entraîné au 
delà d’un but qu’il méconnaît fréquemment (1)... » 

Ce traitement général est devenu aujourd’hui celui de toute 
maladie infectieuse ; la diète lactée, avec des boissons abon¬ 
dantes, quelques toniques, dont la potion de Todd est le type 
classique, un purgatif léger si l’état digestif le demande. On 
s’accorde à proscrire les antithermiques. La balnéation tiède 
combattra utilement un délire violent. Le chloral, en ingestion 
ou lavements, les opiacés, ne seront employés qu’avec mo¬ 
dération. 

(l)TnonssK.w et Pinoux:TraW de Thérapeutique, La médication antiphlogistique dans 
l’érj’sipèle de la face. 
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D’un cas à l’autre, et selon le terrain, 5e posent des indications 
particulières : tonicardiaques en cas de défaillance du myo¬ 
carde, insuline en cas de diabète, extraits hépatiques injec¬ 
tables chez les sujets dont le foie est déficient. Nous n’insis¬ 
terons pas. Ce sont là des règles communes au traitement de 
toute infection quand elle coïncide avec une tare viscérale. 
Nous reviendrons d’ailleurs sur le pronostic de la maladie en 
fonction de ses complications. 


Un tel traitement symptomatique devait laisser le champ libre 
à de nombreuses tentatives nouvelles, auxquelles leurs promo¬ 
teurs ont a.ttribué les succès les plus encourageants, et que 
nous allons passer en revue sous trois rubriques: 

Sérothérapie spécifique; 

* Protéinothérapie non spécifique; 

Chimiothérapie. 

La première de ces méthodes ne compte guère à son actif, 
jusqu’à ce jour, de succès bien probants. 

Point ne firent défaut, cependant, les sérums antistrepto¬ 
cocciques les plus diversement conçus. 

Gramagowski, Roger et Cmarrin, Marmorek, Denis et Le- 
CERE, et nombre d’autres... en préparèrent tour à tour. A exhu¬ 
mer les noms de ces sérums, dont l’oubli qui les entoure dit 
assez l’inefficacité, ne s’étonne-t-on pas de certains enthousias¬ 
mes qui les accueillirent? 

Mais de nouveaux sérums continuent à voir le jour. Les 
auteurs roumains ont utilisé sur une large échelle le sérum 
polyvalent de Ganta cuzène (1). 

Nous avons soigneusement lu le mémoire de Popesco et 
Panaitesco (2). Il ne nous a guère convaincus, puisque nous 
y voyons figurer plusieurs observations de jeunes soldats, appa¬ 
remment non tarés, traités par de hautes doses de sérum 
(500 à 700 C.C.), dès les premiers jours de l’érj'sipèle, et qui 
succombèrent tardivement avec des signes cliniques de septicé¬ 
mie. 

Les succès obtenus par Birkhang (3), puis par Symmers (4) 

(I) Gohesco et Popesco : C. R. .Soe, RioL, I02.Ï, 92, p. 291. — Iona : Thèse, Bucarest, 
1925. — Popovici, Litpa et Popesco : Spilaliil, 1931, n» 3. 

{2)Arch. roumaines de Path. expér.. 1931, t. IV, p. 155. 

(3) Journ. of Am. Med. Ass., 8 mai 1928. 

(1) Ibid., 25 août 1928. 
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ne nous ont pas paru plus démonstratifs. Aux Etats-Unis mêmci 
Mac Cann les a infirmés (1). 

Le sérum de Vincent n’a pas — à noire connaissance — été 
systématiquement employé dans le traitement de l’érysipèle. 

Quant au sérum de convalescent qu’utilise Neubeu (2), on 
se demande à quels critères on le soumet pour s’assurer qu’il 
possède des propriétés immunisantes. La clinique ne démon¬ 
tre-t-elle pas que celles-ci doivent bien rarement se rencontrer 
dans une maladie dont un des caractères majeurs est la ten¬ 
dance à récidiver? 

Nous ne pouvons mieux conclure qu’en citant ici ce qu’écri¬ 
vait Enriquez dans un article consacré au traitement de l’éry¬ 
sipèle (3) : « La sérothérapie spécifique d’une maladie infec¬ 
tieuse, quand elle existe, doit être indéniable dans ses résultats 
généraux; douteuse, elle n’est plus spécifique ». 

L’inconstance des résultats attribués aux sérums antistrepto¬ 
cocciques , — quels qu’ils soient — fait naître plus que des 
doutes sur leur spécificité. 

A la protlicinothérapie non spécifique peuvent être accordés 
quelques indéniables succès. 

C’est à ce titre qu’agit sans doute la vaccinothérapie. Mais 
moins dangereuses à manier nous semblent les injections sous- 
cutanées de lait dont, parmi d’autres, Chalier, dans la thèse de 
Fanjoux (4) et dans diverses publications (5), .s’est fait le prota¬ 
goniste. Les résultats obtenus chez l’adulte ne sont pas très 
démonstratifs. Par contre, dans trois cas d’érysipèle du nou¬ 
veau-né, hahituellement si grave, trois injections, à doses crois¬ 
santes (1/2, 1 et 1 C.C. 1/2) ont amené la guérison. Dans le 
premier âge, la méthode mérite donc d’être tentée. 

Dans le domaine de la chimiothérapie, enfin, les initiatives 
n’ont pas été moins nombreuses. 

La térébenthine (Hirtzmann) (6), le mercurochrome 229 so¬ 
luble (Elridge) (7), la trypaflavine (Levison) (8), le sulfarséno- 
benzol (Barde) (9), Barré (10), ont été employés avec des 
fortunes diverses. 

(\)Journ. 0 / Am. .Med. J,?*., 14 juill. 1928. 

(2) fViener Klin. Woehemehrilt, n" 2, 12 janvier 1934. 

(3) /n Trailé de Médecine. Doin, 1900,1. I. 

(4) Thèse, Lyon, 1923. 

(.')) Jmm. de Médeeine de Lyon, S déc. 1930. 

(0) Progrès Méd., 28 fév. 1927. 

(7) L'Krolution thérapeutique, mars 1027. 

(8) Med. Klin., août 1932. 

(9) Soc de Méd. et de Chir. de Hordeaux, 22 juin 1035. 

(10) Thèse, Paris, 1035-. 
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Combinant diiniio et protéinotliérapie, Scherber (4) traite 
ses malades par des injections intraveineuses alternées d’életv 
Irargoi cl d’omnadîn. Ce dernier produit, très usité en Aüema- 
gne et considéré co-mme un antigène pur, non spécifique (fiiE- 
LiNG et Oelrichs) (2) est constitué par un mélange de protéines 
microbiennes, de graisses animales et de lipoïdes... Mais ni 
la lecture des observations de Scherber, ni sa statistique 
d’ensemble où la mortalité atteint 4 à 5 o/o ne permettent d’at¬ 
tribuer le moindre rôle à celte médication. 


Telles sont — partant des idées théoriques les plus variées 
et sous leurs aspects si divers — les méthodes thérapeutiques 
qu’auteurs classiques et modernes ont opposées à l’érysipèle. 

Aucune d’entre elles ne nous a paru, de façon nette, i:ac- 
courcir une maladie souvent pénible, certes, à supporter, mais 
en règle de lérminaisoii favorable. 

A riiôpilal Claudè-Bernard, dans le service de notre maître 
le professeur Lemierre, où le traitement de l’érysipèle était 
limité à la mise en oeuvre des procédés les plus simples, nous 
avons vu guérir la majorité des malades, et après une évolu¬ 
tion excédant rarement 5 ou 6 jours. 

C’est bien là aussi le délai observé par les auteurs qui font 
usage de thérapeutiques plus complexes. 

La durée de l’évolution n’est pas le seul facteur à consi¬ 
dérer. 

L’érysipèle comporte une mortalité loin d’être négligeable. 

En 1934, sur 508 érysipélateux hospitalisés dans un des 
pavillons de Claude-Bernard, 26 sont morts. 

Nous signalerons d’ahord que les promoteurs de thérapeu¬ 
tiques en apparence plus actives apportent, à l’appui de leur 
opinion, des statistiques qui ne diffèrent pas sensiblement de 
celle-ci. 

Les causes de la mort méritent d’ailleurs qu’on s’y aiTête. 

Les sujets dont le foie est touché ne nous ont pas paru 
aussi gravement exposés qu'il est classique de le dire. Certes, 
il n’est pas exceptionnel de voir, au cours d’une cirrhose, l’éry¬ 
sipèle déclencher une poussée ictéro-ascitique ou une insuf¬ 
fisance hépatique plus rapidement mortelle. Mais combien, 

(1) Wiener Meil. Wochenschr., 9, 2.1 el 30 mars 1035. 

(2) Deutsche Med. Wochenschr,, 1934, n»» 7 et 40. 
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en regard, 'dajois ccLie clientèle^iiosi^atalière, où riraprégnalioii 
éliayùquc e&t si fréqiueule, d'iiépaüques et même de cirrlaoiUqiies 
qui supportent, sans le moindre accident, révolutioai d’un érysi¬ 
pèle sévère! 

Les tares rénales, à l’inverse, semùlen-t un faeteur capital d’ag- 
gravation. Béjà la néiidirilc érysipélateuse évoluant cirez un sujet 
au rein intact est soaivenl d’allure inquiétante. L’éiysipèle 
sundent-îl au contraire au eeui's d’une néphrite chronique, 
celle-ci subira en règle — comme le Professeur Lemjeree y 
a maintes fois insisté dans ses leçons — une poussée évolutive 
qui aboutit presque fatalement à la mort. 

La septicémie staphylococcique peut s’associer aux accidents 
précédents. A titie isolé, elle est la cause habituelle do la 
mort chez les sujets jeunes, non tarés, qui — fort rarement 
d’ailleurs — succombent à l’érysipèle. 

Contre ces trois ordres de complications, les moyens thé¬ 
rapeutiques doués d’une véritable spécificité font également 
défaut. Dans les graves atteintes du foie, l’opothérapie hépa¬ 
tique est bien illiisoii'e. Au cas de néplnâte, il faudra savoir 
le plus souvent s’en tenir à une diététique prudente, en sui¬ 
vant avec soin les édiauges hiunoraux suivant les règles qu’a 
édictées ici même, l’an dernier, le Professeur Lejiierre (1). Au 
cas de septicémie, enfin, nous avons toujours donné la pré¬ 
férence aux petites transfusions sanguines. Non sans nous 
être demandé si les cas terminés par la guérison n’avaient 
pas davantage obéi à révolution spontanée de la maladie qu’à 
des influences thérapeutiques. 

Reste un troisième objectif que doit viser le traitement 
de l’érysipèle : la prophylaxie des récidives. Ici, tous les au¬ 
teurs semblent pai-eillement désarmés, et ceux-là mêmes qui 
ont vanté avec le plus de conviction un procédé thérapeutique 
nouveau reconnaissent qu’ils n'ont point diminué la fréciuence 
de cette éventualité. 

L’autohémolhérapie mérite d’être essayée avec des chances li¬ 
mitées <le succès, de loin inférieures en tout cas à celles qu’on 
est en droit d’escompter en matière de furonculose. 


La conclusion de cette étude comparative paraît s’imposer. 
(I) Bull, général de Thérapeutique, 11):U, n* l, p. 102. 
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« Quant à nous, disait Trousseau, quand un malade affecté 
d’érysipèle se met entre mes mains, je m’abstiens de toute 
espèce de traitement. » 

N’est-ce pas là l’attitude à quoi conduit la critique des pro¬ 
cédés que nous avons passés en revue? 

Il y a cependant davantage à tenter, et si nous avons réservé, 
pour les discuter plus longuement, deux méthodes nouvelles, 
c’est qu’elles se détachent nettement, par leurs résultats, des 
initiatives antérieures. 

La première appartient à la physiothérapie. 

Heideniiain et Fried (1) en Allemagne, Platon et Rigler (2) 
aux Etats-Unis, vantèrent d’abord les résultats de la radiothé¬ 
rapie, à petites doses. Sur la face, une seule séance d’irradiation 
(raj'ons filtrés sur 2 mm. daluminium; distance focale : 60 cm.; 
durée d’exposition : 5 min, réduite à 4 min. sur le cuir chevelu) 
suffirait à arrêter la progression du placard et à amener une 
guérison rapide 

Mais c’est l’emploi des rayons ultra-violets qui mérite sur¬ 
tout d’être retenu, en raison de sa simplicité pratique. 

Pour illustrer ce procédé, déjà proposé par Carl (3), Ude est 
le premier à apporter une importante statistique (4). Il utilise 
la lampe à vapeur de mercure, placée à 20 cm. de la plaque 
érysipélateuse, le champ irradié dépassant de 2 à 3 cm. les 
limites de celle-ci. La dose, administrée est de 2 fois chez 
l’adulte, 1 fois 1/2 chez l’enfant la dose érythème. Une seule 
application agit, le plus souvent, à la fois sur les signes locaux 
et généraux. Sinon elle ser arépétée sans inconvénients. 

Revenant sur la question avec Platon (5), dans une étude 
comparative avec la sérothérapie et la radiothérapie, Ude ac¬ 
corde la préférence à l’actinothérapie qu’il estime une méthode 
d’une parfaite innocuité, la plus efficace et la moins coûteuse. 

Nous avons assez insisté plus haut sur l’évolution spontanée 
de l’érysipèle de l’adulte pour qu’il nous semble difficile d’ap¬ 
précier une thérapeutique qui, somme toute, n’entraîne la 
guérison qu’au bout de quelques jours. 

Chez le nourrisson, il en est tout différemment. 

On connaît le si sombre pronostic vital de l’érysipèle dans le 

(1) Conférés de Breslau, 1025. 

(2) Arch. of Int. med , 15 nov. 1020. 

(.3) Oité par Ilecler. Handbuch des inneren Afedizin, t. I, Springer, 10.34. 

(4) Itadiology, déeenibrc 1020. 

(5) Journ. of Amer. Med. Assoc., 5 juillet 1030. 
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premier âge. Nobécourt, revenant récemment sur ce point (1), 
conclut, de la réunion de diverses statistiques, à une morta¬ 
lité de 80 »/o dans les trois premiers mois de la vie. 

Aussi les résultats de Nightingale et Straar (2) doivent-ils 
être tenus pour fort encourageants. Alors que sur 55 nourris¬ 
sons de moins d’un an, traités par le sérum, ces auteurs avaient 
comiité 32 morts; sur 19, traités par les rayons ultra-violets, il 
y a 7 morts seulement. En défakiuant les cas de décès par 
pneumonie ou mastoïdite concomitantes, on obtient une morta¬ 
lité de 30,4 o/o dans les cas traités par les ultra-violeLs, alors 
qu’elle atteint 47,4 »/o avej: les autres méthodes. 

Il y a là, indéniablement, une méthode facile à mettre en 
œuvre et qui mérite confiance dans le traitement de l’érysipèle 
du premier âge. 


La chimiothérapie n’avait guère, jusqu’à ce jour, fourni à 
la thérapeutique des streplococcies d’armes bien efficaces. 

Parmi les colorants azoïques, en particulier, un certain nom¬ 
bre de dérivés avaient été essayés sans succès. Mais en 1932, 
Mietzscii et Klarer réalisèrent, à partir de la chrysoïdine, 
la synthèse de chlorhydrate do 2-4 diamino-4’-sulfamido-azo- 
benzène, dont les propriétés devaient se révéler toutes dif¬ 
férentes. 

Ce composé, en effet, alors que son pouvoir antiseptique sur 
les cultures microbiennes elles-mêmes est pratiquement nul, 
possède, chez l’animal infecté par le streptocoque, une action 
préventive et curative qui, expérimentalement, paraît remar¬ 
quable. ^ 

Des souris, ayant reçu par voie intra-péritonéale dix doses 
mortelles d’une culture de streptocoque hémolytique (tuant 
les témoins en 24 ou 48 heures), survivent de 10 à 17 jours 
quand elles ont reçu, dans les 8 heures qui suivent l’injec¬ 
tion infectante, une injection sous-cutanée unique de.5 milligr. 
du produit. 

Si les injections sont répétées pendant 3 à 5 jours, la survie se 
prolonge et, dans la majorité des cas, la guérison semble dé¬ 
finitive. 


(1) Clinique Médicale des Enfants. Maladies infectieuses. III. Masson, 1033. 

(2) Journal of Am. Med. Assoe., 10 mars 103i, 
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Telles sont les conclusions des exiiériences de Domachk (1), 
oonfirmées par Levaditi et Vaisman, qui utilisent un composé 
analogue, rcconstitiué par iGiiiARD (2). 

Le mécanisme de celle action curative est d’ailleurs bien 
particulier. Pas plus qu’il ne possède in vitro d’action bacté¬ 
ricide, le chlorhydrate de sulfamido-clirysoïdine ne tire, in 
vivo, son pouvoir d’une destruction directe du streptocoque. 

Chez des souris traitées, guéries en apparence et sacrifiées 
au bout de quelques jours, Levaditi a constaté que certains 
organes, le Mc, la rate, le sang, fournissaient encore des cul¬ 
tures de slreptocoques. Des chaînettes pouvaient d’aüleurs être 
décelées à l’examen direct dans les cellules de Kuppfer. 

C’est donc, à ce qu’il semble, en esallant les défenses de 
l’organisme, et particulièrement les moyens défensifs cellulaires 
que le traitement agit. La cytologie compai’éc des exsudais 
péritonéaux chez les animaux traités et chez les témoins est, 
à cet égai’d, assez démonsti’ative. On peut déjà on conclure à 
la nécessité de répéter longtemps les doses pour assurer indi¬ 
rectement une stérüisation définitive. 

Un produit qui se révélait expérimentalement doué d’une 
semblable activité ne devait pas tarder à être essayé en cli¬ 
nique. 

Dès 1933, les auteurs allemands enlreprenaient cette étude 
et leurs publications sont échelonnées sur les premiers mois 
de ramiée 1935 (Schheus (3), Gmelin (4), Klee et Rômer (5). 

Laissant de côté le traitement des autres streptococcies, nous 
retiendrons ici les résultats obtenus par Gmelin d’une part, 
par Scherber d’autre part (6) dans le traitement de l’érysipèle, 

La démonstration de Scherber est en réalité assez décevante. 
Quand on dépouille ses 40 observations d’érysipèles traités 
par la méthode nouvelle, on voit que dans la plupart des cas il 
a fallu un total de 4 ou 5 injections (à raison d’une injection 
quotidienne) avant (|ue ne se produise la chute thermique. 
Quelle différence y a-t-il là avec l’évolution spontanée habi¬ 
tuelle de la maladie? Bien plus, dans plusieurs cas, le traite¬ 
ment n’ehipèche ni l’extension du placard, ni la récidive à 
distance. 

{P OnHsrhe Meftizimsche Woehensrbr . 7. IflS.’i, p. 230. 

(2) Académ. des Sdeiiivs, 0 mai 1(135. p. IlllU. 

(3) Deutsche Med. Wnchenschr.. 1935. p. 2.5.5 

(4) Mfinch. Med. Woehenschr.. 6, 1933, p. 221. 

(.5) Deutsche Med. Woehenschr., 1935. p. 233. 

(0) Wiener Med. Woehenschr., toc. cit. 
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Gmeein apporte,, par contre;, des résultats plus probants. 
Dans ses 10 cas, la température tombe 21 ou 48 heures après 
le début du traitement. Fait assez remarquable, l’araélioration 
locale n’est pas parallèle à cette chute tliermicpie, mais plus 
tardive qu’elle. Parfois même — en contraste avec l’apyrcxie et 
la transformation des signes généraux rapidement obtenues — 
le placard continue à s’étendre, pour ne régresser à son tour 
que lé lendemain. 

Au totiü, expérience limitée mais encourageante. 

Si les résultats dé GimLiN sont si nelbcment supérieurs à 
ceux dé SewERBER, il faut certes l’attribuer à la posologie et 
au mode d’emploi de la médication. Sgiierber s’est, en effet, 
adressé à la voie inti-aveineusc. Or, acluellement, ou ne peut 
obtenir le ehlorliydrale de sulfamido-chrysoïdine qu’en solu¬ 
tion très peu concentrée (0,25 o/o); les quanlités introduites par 
la voie sanguine seront donc fort restreintes (10 cenügr. par 
jour dans les cas dé Scherber). 

La voie digestive, dont l’exijérimcntation avait également 
démontré l’activité, et à laquelle Gmei.iv a eu recours, est, 
au contraire, la voie de choix. Une dose 'quolidiennc dix 
fois supérieure est supportée aisément; administrée par doses 
fractionnées, elle réalise sans doute une imprégnalion con¬ 
tinue, en quelque sorte, de l’organisme. 

G’est aussi en rutilisant qu’au mois d’avril dernier, notre 
maître le Professeur Lemierre a entrepris, à l’hôpital Claude- 
Bernard, rétude du ehlorliydrale de sulfamino-chrysoïdinc. 

Dans la majorité dés cas traités, il s’agissait d’érysipèles hau¬ 
tement fébriles, entrés à l'hôpital au 2® ou 3® jour dé la ma¬ 
ladie. 

Les rcsullats obtenus, nous le disons en bref, ont été très 
comparables à ceux de Gmelin : chute de la température com¬ 
plète en 24 heures, ou complétée le jour suivant, augmentation 
de la diurèse, amélioration des signes généraux. Localement, 
mais souvent de façon plus tardî\^ la plaque s’arrête dans son 
extension; le 3® ou le 4® jour, les signes inflammatoires com¬ 
mencent à' rétrocéder; 

Bien que cette expérimentation soit d’ores et déjà beaucoup 
phis étendue que celte de l’auteur allemand, nous nous garde¬ 
rons d’en tarer' des conclusions définitives. 

On sait, en effet, en matière dé pathologie infectieuse, avec 
quelle réserve il comment df apprécier l’activité d’un, traitement 
Pour aller à l’extrême; les plus graves dles infections ne fonr- 
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nisseiit-elles pas parfois des exemples de guérison iiiallendue 
où nulle influence thérapeuUque n’est à démêler? 

Dans le cas particulier de l’érysipèle « traité par l’expec¬ 
tative », il ne faut pas oublier que la défervescenoe brusque 
au 3'' ou 4e jour de la maladie n’est pas exceptionnelle. Ce 
qui est loin de vouloir dire qu’elle est la règle. Nous avons 
repris les feuilles de température des érysipélateux soignés à 
Claude-Bernard en 1934, et n’avons retrouvé une telle évolution 
que dans moins de 2/3 ^es cas. 

11 est donc juste de retenir la quasi-constance avec laquelle se 
produit cette chute thermique précoce, chez les malades aux¬ 
quels a été administré le nouveau médicament. 

Mais comme, d’une année à l’autre, le comportement d’un 
microbe, la forme d’une maladie se modifient, la démonstration 
va être complétée : désormais, des malades choisis parmi les 
entrants d’une même semaine seront, à titre comparatif, traités 
les uns par les anciennes méthodes, les autres par le chlorhy¬ 
drate de sulfamido-chrysoïdine. 

L’étude individuelle des observations a toujours plus de va¬ 
leur qu’une statistique. Elle sera faite ailleurs. D’un mot, nous 
mentionnerons ici que parmi les malades soumis à la cure, 
aucun n’était porteur de très graves tares hépatiques ou ré¬ 
nales dont nous avons souligné l’importance pronostique dans 
l’évolution de l’érysiiièle. Ainsi nous ignorons si l’administration 
du médicament est susceptible, chez de tels malades, de prévenir 
l’apparition des complications qu’il est de règle d’y redouter. 

Nous n’avons pas eu, non plus, l’occasion de voir entre¬ 
prendre la cure au cours d’une septicémie streptococcique post- 
érysipélateuse. Plusieurs des malades, toutefois, avaient un 
état général très sévère qui a paru rapidement influencé par la 
thérapeutique. 

Nous insisterons surtout sur le cas de quatre nourrissons, de 
3 à 8 mois chez lesquels la guérison est survenue dans les 
mêmes délais que chez l’adulte. 

Ce quadruple succès a été pour nous, jusqu’à présent, l’argu¬ 
ment le moins discutable en faveur de la nouvelle chimiothé¬ 
rapie. 

■ Reste la question des récidives. Chez plusieurs malades, 
nous avons vu, comme Gmelin, se produire une rechute, de 
courte durée d’ailleurs et pou fébrile. Peut-être n’y a-t-il là 
qu’une question de posologie à mettre au point dans l’adminis¬ 
tration du médicament et nous ne pouvons conclure. 
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. Ces diverses considérations inclinent de la façon la plus 
nette, à poursuivre les essais. 

: On le fera d’autant plus volontiers ipie rinnocuité du chlor¬ 
hydrate de sulfamido-chrysoïdine paraît complète. Expériinen- 
talenient, la marge de sécurité est très étendue (Domaok) : les 
doses actives varient de 1/10 au 1/50 et jusciu’au 1 100 de la 
dose (pie l’animal tolère sans trouble. En clinicpie humaine, 
aucune influence fiicheuse, ni sur l’appareil cardio-vasculairi', 
ni sur le sang, ni surtout sur le rein, n’a été juscju’à ce 
jour observée. 

Les seuls effets sont les suivants : très rapidement après 
l’absorption per os du premier comprimé, les urines se colorent 
en rouge acajou et le restent jusqu’à la fin de la cure, l’azo- 
témic demeurant normale. 

Plus inconslamment, et après de plus fortes doses, les tégu¬ 
ments prennent une teinte jaune orangé légère, sans modili- 
cation de la teinte des sclérotiques, sans non plus (jue la 
peau soit sensibilisée à la lumière (comme après usage du jaune 
d’acridine). et (pii disparaît après la cessation du médicament. 

Les règles de posologie peuvent être présentement ainsi 
fixées : 

■ En l’absence de solution injectable de concentration suffi¬ 
sante, la voie intraveineuse est illusoire, et c’est à la voix diges¬ 
tive seule qu’il convient de recourir. 

Six à huit comprimés de 0 gr. 25 sont donnés le premier 
jour, par prises espacées, à distance des repas. Les jours 
suivants, on continuera le traitement à doses égales ou dé¬ 
croissantes selon l’effet obtenu et l’évolution de la maladie. 
De toute façon, après la chute thermique il sera bon de con¬ 
tinuer la médication à petites doses (2 comprimés par jour 
pendant une semaine). Ces doses concernent l’adulte. Chez 
l’enfant, elles seront réduites de moitié. Le nourrisson, enfin, 
recevra le quart d’un comprimé à quatre reprises dans le 
courant des 24 heures. Gmelin, à cet âge, a observé des vo¬ 
missements, nous-mêmes de la diarrhée, qui se montrèrent 
sans gravité. 

** 


Au cours de celte longue revue, nous avons dû condamner, 
faute de preuves suffisantes de leur efficacité, un certain nom¬ 
bre des traitements (jui furent opposés à l’érysipèle. 
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Et la médication la plus simple nous avait, jusqu’à ces 
derniers temps, paru la plus recommandable. 

Mais les succès enregistrés à l’actif de deux thérapeutiques 
nouvelles nous tracent aujourd’hui d’autres règles de con¬ 
duite. 

L’actinolhérapie avait déjà donné, dans le traitement de 
l’érysipèle du premier âge, des succès encourageants. 

La chimiothérapie par le chlorhydrate de sulfamido-chrysoï- 
dine — si les premiers succès se confirment — aura représenté 
un singulier progrès. 



EXISTE-T-IL UNE VITAMINOTHÉRAPIE 
DES MALADIES INFECTIEUSES? 


itrmbre 

Idcdec 


E. LESNÉ, 



En dehors du rôle capital que les vitamines jouent dans 
les différentes fonctions d’entrelien et dans le développement 
de rorganisme, un pouvoir anti-infectieux leur a, plus récem¬ 
ment, été attribué, et l’on s’est demandé si une thérapeuti(iue 
vitaminique des infections pouvant être préconisée. 

Complexe est, en réalité, ce problème des rapports qui 
unissent les avitaminoses et les infections et il mérite d’être 
envisagé dans ses différents aspects. 

Que les infections favorisent l’apparition des avitaminoses, 
cela n’est pas douteux. 

Chez un nourrisson qui a un scorbut latent, i)ar exemple, 
qui est en période <le précarence, de carence inapparente 
(Mouriquand), on peut voir brusquement apparaître le scor¬ 
but sous rinflucnce d’une infection, grippe, varicelle, adénoï- 
dite, i>etite infection gastro-intestinale, vaccination jennérienne. 
Il en est de même pour le rachitisme ou la xérophtalmie. 

Il est probable qu’au moment de l'infection, les besoins de 
l’organisme en vitamines sont considérables alors que leur 
élaboration est insuffisante, ou que leur utilisation est im¬ 
parfaite : 

Aussi bien le débat porte-t-il, avant tout, sur la question 
inverse : 

Les avitaminoses prédisposent-elles aux infections? Et s'il en 
est ainsi le traitement par les vitamines constitue-t-il une thé¬ 
rapeutique efficace des maladies infectieuses? 

De nombreux auteurs, à l’étranger, ont admis cette action 
directement anti-infectieuse des vitamines, surtout du facteur A 
et prôné un tel traitement dans divers processus microbiens, 
lors même que n’apparaissait aucun stigmate d’avitaminose. 



304 BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

C’esl le bien-fondé de cette vitaminothérapie des infections 
que nous discuterons ici. 

Elle a son point de départ dans des constatations exiié- 
rim en taies. 

L’expérience a révélé, en effet, que les animaux qui suc¬ 
combent à la suite d’un régime carencé en vitamines présen¬ 
tent des infections diverses, respiratoires, digestives, urinaires. 

Mais l’on doit se demander, en pareil cas, s’il y a simple 
coïncidence, prédisposition, ou si la carence est le facteur dé¬ 
terminant de l’infection en cause: 

Tout organisme qui souffre d’une carence quelle qu’elle soit, 
carence en albuminoïdes, en hydrates de carbone, en graisses, 
a sa résistance diminuée et il n’est pas rare de voir alors 
apparaître des infections cutanées ou broncho-pulmonaires par 
exemple. 

L’avitaminose n’échappe pas à cette règle. Au cours d’une 
avitaminose, l’appétit disparaît, et les moyens de défense de 
rorganisme diminuent, ce qui favorise les infections. Cela cepen¬ 
dant ne suffit pas pour admettre que les vitamines jouent 
un rôle spécial dans le déterminisme dos infections et qu’elles 
ont une action anti-infectieuse. 

On a prétendu que les vitamines préparaient la création 
d’anti-corps. C’est ainsi que chez les animaux carencés, Klein- 
sciiMiDT montre que la formation d’hémolysines est entra¬ 
vée, que ÏIiLGER constate une diminution de la teneur en 
complément du sérum, que Harper et Welker notent que le 
taux des agglutinines est plus faible. Edna Harde et Marcel 
Philippe ont signalé le rôle protecteur de l’acide ascorbique 
contre l’intoxication diphtérique. Findlay, Abels démontrent 
que la carence en vitamine C diminue la résistance du co¬ 
baye envers le pneumocoque, le staphylocoque, le strepto¬ 
coque et le colibacille. Ces résultats sont en contradiction 
avec ceux de Hamburger et Goldschmidt qui n’ont pas trouve 
de diminution du pouvoir bactériolytique pour le colibacille, 
ni de la quantité de complément dans le sang d’enfants et 
d’animaux scorbutiques, et avec ceux de Mouriquand, Rochaix 
et Michel qui n’ont constaté aucune aggravation au cours du 
scorbut, des infections charbonneuse, diphtérique, pyocyani¬ 
que. Cependant Leichentritt, Coulaud, Hôjer, Mouriquand, 
Rochaix et Michel ont montré que la tuberculose avait une 
évolulion plus rapide chez les cobayes carencés en 'vita¬ 
mine C que chez les témoins. ' 
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Dans le scorbut infantile, les infections sont fréquentes et 
les affections grippales môme légères revêtent une évolution 
prolongée et grave. Cette diminution de résistance aux in¬ 
fections (dysergio scorbutique d’ABELS) est considérée i>ar un 
grand nombre d’auteurs comme un des signes du scorbut 
latent. 

La fièvre précède et accompagne le scorbut ; il y a une véri¬ 
table forme fébrile do l’avitaminose. C, fièvre irrégulière à tra¬ 
cés capricieux sans baisse de la courbe de poids; c’est à tort 
qu’on a attribué cette hyperthermie à une infection surajoutée 
ou à la résorption des hématomes. Dès 1903, Netteu a con¬ 
sidéré cette fièvre comme un symptôme VTai du scorbut ; elle 
disparaît par addition au régime de vitamine C et reparaît 
lorsque le régime est à nouveau carencé. Cette opinion a été 
confirmée par les expériences de Mouriquand, Mlle Sghœn 
et PopoTAG, qui ont réalisé une fièvre scorbuliciue indépen¬ 
dante de toute infection; le retour à une température nor¬ 
male sous,l’influence de la vitamine C, bien avant la résorption 
des hématomes, permet donc d’éliminer comme facteurs fébriles 
l’infection et la résorption sanguine. 

Lorsqu’on autopsie un animal carencé en vitamine C qui a 
été élevé dans de bomies conditions de propreté et isolé, on 
trouve des lésions hémorragiques et congestives mais pas de 
lésions inflammatoires et infectieuses. 

Les mêmes remarques que pour la vitamine C ont été faites 
au sujet de la vitamine B, et dans les formes frustes du 
béribéri, ou dîuis les troubles de nutrition secondaires à la 
carence en facteur B (alimentation avec fai'ines hautement blu¬ 
tées), on a signalé des infections cutanées ou viscérales. La 
peau est chez les nourrissons carencés particulièrement fra¬ 
gile; sèche et sipiameuse, elle est le siège de démangeaisons, 
et les lésions de grattage se compliquent d’infections cuta¬ 
nées torpides et tenaces. La moindre excoriation se cicatrise 
mal et aboutit parfois à la gangrène et à l’escarre. La dimi¬ 
nution de résistance aux infections n’est d’ailleurs pas spéciale 
aux téguments; les muqueuses sont fragiles et ces enfants pré¬ 
sentent fréquemment des oomplications rhinopharyngées et 
broncho-pulmonaires graves. 

La prise de vitamine vitamine d’utilisation nutritive sous 
forme de levure de bière par exemple, améliore l’état géné¬ 
ral mais n’agit pas directement sur les phénomènes infec¬ 
tieux. 



306 BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

C’csl parliculicrement dans Y avitaminose. A, et même dans la 
carence latente, inapparente ou fruste, qu’on a signale aussi 
bien en clinique qu’au cours d’expériences chez le rat, la 
fréquence des infections (infections cutanées et du cuir che¬ 
velu, superficielles ou profondes, infections rhinopharyngées, 
adénoïdites, otites, adénites, bronchites chroniciues, cystites, pyé¬ 
lonéphrites, etc.). Les calculs rénaux et vésicaux signalés par 
O. et A. Fujimaki sont pour nous d’origine infectieuse. Aussi 
certains auteurs ont-ils attribué à la vitamine A, facteur de 
croissance, une propriété anti-infectieuse (vitamine anti-infec¬ 
tieuse de Green et Mellanby), et outils proposé de traiter 
les maladies infectieuses par cette vitamine. 

J.-C. Drum.mond dés 1919, puis Hess, Mag-Cann et Pappenhei- 
MER, Mag-Collitm, Ross, Simmonds et Becker, Crawer et Kings- 
BURG, Steenbock, Sgiiermann et Munsel, Mellanby et Green, 
etc., avaient observé une absence de résistance aux infections 
spontanées fréipientes chez les rats carencés. Green insiste 
sur rapparition dans les tlerniers jours de ravitaminose, d’in¬ 
fections chroniciues des voies génitales chez les femelles plei¬ 
nes. Récemment, Boynton, Kobaski, M.-R. Green, Lassen ont 
montré que les rats carencés en vitamine A étaient plus sen¬ 
sibles aux infections expérimentales que des animaux nor¬ 
maux. 

En traitant des morbilleux par un mélange de vitamines A 
et 1). Ellison aurait limité la gravité des complications pul¬ 
monaires. Donadson et Tasker ont constaté une mortalité 
plus faible chez les pneumoniques traités par les vitamines A 
et D que chez ceux qui ont subi d’autres lhérai>euti(iues. 
Flamini aurait obtenu par l’emploi des vitamines A et D 
tme amélioration rapide d(\s .symptômes généraux et locaux 
d’un certain nombre de maladies infectieuses infantik's (otites, 
amygdalites, bronchites, broncho-pneumonies, cystites). 

Mais il est des contestations cliniques et des expériences con¬ 
tradictoires. Harris et Griefitii ont démontré que la vita- 
tamine A n’a pas d’influence sur révolution de la tuberculose 
exiiérimentale. 

Barenberg et Lewis n’ont pas constaté d’influence sur les 
maladies de l’appareil respiratoire et Wright n’a pas signalé 
d’action sur le coryza ordinaire des enfants. Dans un travail 
récent, i>ortant sur plus de 200 personnes oliservées à Cle- 
veland pendant un an, Siiipley et Spies arrivent à cette con¬ 
clusion que la vitamine A n’agit ni sur l’apparition ni sur 
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l’inlensitc des rhumes mais paraît avoir une action sur leur 
durée. 

La xérophtalmie si souvent compliquée d’infection oculaire 
au cours de la carence A fut même considérée comme de nature 
infectieuse, ce qui est une erreur certaine. Des cliniciens 
comme C.-E. Bloch (le premier qui ait décrit la xérophtalmie 
chez l’enfant) s’étonnent de la fréquence des infections bron¬ 
cho-pulmonaires, des pyodermites, des otites, des pyélites; 
Mac Caiikison, J.-R. Wilson et R.-D. Dubois, Ribadeau-Dumas 
font la même constatation. Avec mon ami Robert Clément, 
j’ai eu la même impression de fragilité des enfants carencés 
en vitamine A, et de la facilité avec laquelle ils font des in¬ 
fections surtout cutanées, infections tenaces. Chez l’adulte, 
Mellanby et Gbeen, supposant que la femme enceinte fournit 
au fœtus un apport vitaminique important, pensent (ju’après 
raccouchement le manque de cette vitamine peut se mani¬ 
fester par une moindre résistance à l’infection permettant aux 
germes des voies génitales de devenir pathogènes. Ils ont 
traité des cas de septicémie puerpérale à streptocoque hémo¬ 
lytique par l’administration orale de facteur A en excès. 

Récemment Tiiiroux envisage pour expliquer la .sensibilité 
des nourrissons aux pneumococcies, une carence en vitamine A 
provoquée par un régime alimentaire défectueux. 

F.-W. Fox a signalé que le foie des mineurs en Afrique, 
morts de pneumonie, était plus pauvre en vitamine A que celui 
des ouvriers morts accidentellement. Il est possible que les 
réserves en vitamine A aient été éliminées avant la pneumo¬ 
nie, moins qu’une destruction de vitamine A ait lieu pen¬ 
dant la pneumonie. 

En présence de tontes ces contradictions, R. Debbé, en col¬ 
laboration avec H. Simonnet et avec l’aide de Mlle Asselin 
et de A. Busson, a cherché à interpréter ces assertions et 
déductions sur le rôle de la vitamine A dans les infections, 
et en conclusion il nie son pouvoir anti-infectieux. Au sujet 
des rats carencés en vitamine A, nous avons fait avec Robert 
Clément les mêmes constatations que ces auteurs; les ani¬ 
maux ne font d’infection cutanée ou autre qu’alors qu’ils 
sont dans un état accentué de cachexie; lorsqu’ils sont très 
surveillés, dans des cages très propres, les infections sont plus 
rares. 

En clinique, on a fait des remarques et objections identiques. 
Spence ne note qu’exceptionnellemcnt des infections respi- 
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ratoires chez des enfants atteints de xérophtalmie, C.-E. 
Wright et D.-M. Dub concluent dans le même sens. 

Debré et ses collaborateurs ont poursuivi leurs études : 

En vérifiant dans les cas où les sujets supposés privés 
de \itamines ont subi une attaque infectieuse, s’il reste encore 
une réserve de facteur A dans le foie, viscère où il s’accu¬ 
mule; ; • 

2° En cherchant ù prévenir ou à guérir par un régime riche 
en vitamine A les infections soi-disant liées ù ravitaminoso, 
ce qui prouverait dans raffirmative que la vitamine A est un 
agent anti-infectieux. 

Or ces deux épreuves ont fourni des réponses défavorables à 
cette dernière opinion. 

Les expérimentateurs ont extrait du foie d’enfants infectés 
et ayant subi un régime carencé, des réserves en viUunines A 
contrôlées biologiquement chez le rat, et ils en ont trouvé 
également dans le foie des femmes mortes d’infecüon puer¬ 
pérale. 

Quant à l’épreuve tliérajieutique par la prise de vitamine A 
à hautes doses, elle a pu donner parfois quehiues résultats 
au cours de la petite enfance ou de la grossesse pour lutter 
contre les infections commune.s, mais ces résultats .sont trop in¬ 
constants i>our qu’on soit autorisé à admettre le pouvoir anli-in- 
fcctieux de la vitamine A. C’est la conclusion que j’avais admise 
avec Robert Clément dans notre article sur les vitamines 
et avitaminoses du Traité de médecine des enfants : la vita¬ 
mine A donnée à haute dose sous forme de carotène ou d’huile 
de foie de morue ne guérit pas les infections [uilmonaires ou 
cutanées des nourrissons qui étaient carencés, mais elle améliore 
souvent leur état général et ainsi augmente leur résistance. 

Le rôle capital du facteur A est d’assurer la croissance du 
jeune sujet et de maintenir l’intégrité des épithéliums (facteur 
antixérophtalmique). Toutes les miuiueuses, voies respiratoires, 
voies urinaires, voies génitales (E.-M. Evans et K.-S. Bishop) sont 
altérées par la carence, et ces modifications peuvent favoriser 
le développement des bactéries. 

Mais il y a loin de là à admettre que le facteur A a un pou¬ 
voir anü-infectieux direct C’est seulement après 15 ou 20 jours 
de maladie cfue la réserve hépatique en vitamine A s’épuise 
chez le nourrisson, non pas forcément (ju’elle soit employée 
ù lutter contre l'infection, mais parce que l’alimentation et 
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la nutrition sont viciées. Chez le grand enfant quelles que 
soient la nature et la durée do l’infection cause de mort, 
R. Debré a toujours trouvé des réserves de facteur A dans 
la glande hépatique. 

La vitamine A n"a donc pas une action « anti-infectieuse 
générale », elle reste seulement facteur de croissance, d’équi¬ 
libre tissulaire et de résistance des épithéliums; l’infection 
n’attaque l’organisme animal et humain que lorsque la carence 
est très accentuée et au même litre qu’elle frappe les cachec¬ 
tiques et les hjqMJlrophiques dont les tissus sont profondé¬ 
ment altérés. La vitamine A aide à préserver l’intégrité phy¬ 
siologique des barrières épithéliales contre l’invasion des bac¬ 
téries (Mendel), sans exercer d'influence sur les défenses hu¬ 
morales (Cramer et Kingsbury), et sans modifier l’immunité 
générale (Leslie et J. Harris). 

Le rôle de la vitamine D ou mieux du facteur D (si particulier 
car l’organisme en fait la synthèse en partant du cholestérol) 
est encore moins démontré dans les infections. 

Les enfants rachitiques ne s’infectent pas plus facilement 
que les autres, la fréquence de la ciuie dentaire indiscutable 
chez eux, et la rareté do la carie dentaire chez les enfants 
prenant de l’huile de foie de morue (N.-G. Bennett, P.-G. 
Anderson) ne démontrent pas le rôle anti-infectieux du fac¬ 
teur D; aussi bien le début de la carie dentaire ne paraît 
pas être lui processus infectieux. 

Cependant Eichholz et Kriîitman ont signalé que les rats ra¬ 
chitiques contractent plus facilement que les animaux nor¬ 
maux une infection spontanée du type paratypho'ide. C’est là 
une opinion à laquelle je ne puis souscrire. Depuis de nom¬ 
breuses années j’étudie le rachitisme expérimental avec Robert 
Clément, Vagliano, de Gennes et d’autres collaborateurs; or 
nous n’avons jamais constaté que les animaux fussent plus 
sensibles aux infections, à condition (pi’ils soient très surveillés, 
et proprement tenus et isolés. 

Il est une remarque qui me paraît intéressante à propos des 
maladies infectieuses, héliophobes, suivant l’expression de Wo- 
RiNGER, c’est-à-dire à maximum hibernovernal, de même que 
le rachitisme et la spasmophilie : les pneumococcies, ménin- 
gococcies, streptococccies, la tuberculose, l’encéphalile épidé¬ 
mique, les oreillons. Or l’on sait que les radiations ultra-vio¬ 
lettes agissent sur le cholestérol cutané pour transformer la 
provitamine D qui y est accolée en facteur D, et l’on est en 
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droit de se demander si par suite de la carence solaire 
hivernale, la synthèse insuffisante du facteur D n’explique pas: 
dans une certaine mesure rapparition de ces maladies infec¬ 
tieuses à cette période de rannée. L'héliothérapie a, certes, sur. 
l’organisme un rôle fort complexe, mais cependant, puisque 
la carence en facteur 1) est nellement démontrée avant rappa¬ 
rition de certaines affections, pourciuoi ne jouerait-elle pas 
un rôle dans la préparation du terrain aux infections hiherno- 
vernales. Lette hyi>olhèse est au moins vraisemblable, car le 
cholestérol est le suiiport du facteur D et l’on connaît les 
troubles de son métabolisme dans les infections qui s’accom¬ 
pagnent si souvent d’hyjiocholestérolémie. 

D’une façon générale on peut admettre (fue si la thérapeutique 
par le facteur 1) (stérol irradié) n’a pas une action directe évi¬ 
dente et rapide sur les infections, elle peut améliorer l’état gé¬ 
néral et augmenter le calcium, le phosphore et le cholestérol 
sanguin. 

Flamini rapproche l’action de la vitamine D sur les infections 
de l’hormone surrénale, de l’adrénaline en particulier; elle 
détermine une contractilité des parois capillaires, une aug¬ 
mentation de leur tonus et élève la pression artérielle; elle 
agit sur le .système cardio-vasculaire et le système nerveux 
végétatif. 

Mais c’est jiarticulièrement sur les propriétés calcifiantes, 
propriétés toxiipies de l’ergostérol irradié, décrites par Kreit- 
MAN et Moll, qu’on .s’est basé pour le considérer comme un 
médicament anti-tuberculeux et pour tenter la fixation de cal¬ 
cium sur les lésions tuberculeuses. 

PoLicARi), Paupert, Ravault ct Barral, Levaditi et Li 
Yuan Po, et Lépine, ont les ])remier.s montré par l’emploi de 
fortes doses de stérol irradié l’apport du calcium au poumon et 
autour des foyers tuberculeux de cobayes infectés; ces expé¬ 
riences ont été confirmées par H. Simonnet et G. Tantet, mais 
ni les uns, ni les autres n’ont pu guérir des lapins tuber- 
culisés par le bacille bovin, même en employant de fortes doses 
d’ergostérol irradié; ce n’est cependant pas une raison pour ne 
pas recourir à celte thérapeutique recalcifianle chez l’homme 
tuberculeux. 

J. Donato, R. Jacquot ct H. Penau, en employant il est vrai 
le mélange carotène (provifamine A) et vitamine D, ont obtenu 
chez les tuberculeux des résultats intéressants : l’état général 
s’améliore, la courbe de poids est ascendante, ta calcémie, la 
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pliospliatémio et la cholestérolémie s’élèvent, la courbe de 
sérofloculalion de Vernes s’abaisse et les images radiographi¬ 
ques s’améliorent. Des essais semblables n’ont pas toujours 
etc suivis des mêmes succès. 

Ce n’est, en tout cas, certes pas une raison pour admettre 
que le facteur D soit anti-tuberculeux. Il est douteux que la 
surcharge de calcium pulmonaire représente un moyen de 
défense efficace, c’est un témoin de la lutte de l’organisme 
contre le bacille, peut-être un déchet, mais expérimentalement 
ce n’est pas un moyen curatif. 

Telles sont les relations entre les avitaminoses et les in¬ 
fections. 

Il est donc démontré que les vitamines ne sont pas des agents 
anti-infectieux, elles n’ont pas de valeur pharmacodynamique 
anti-infectieuse ; il n'y a pas une vit aminot liera pic des in¬ 
fections. 

Mais, facteurs indispensables à la vie, facteurs de croissance 
et de nutrition tissulaire, leur carence diminue la résistance 
de rorganisme et favorise indirectement les infections. 

En face d’une infection elles sont sans action chez les êtres 
normaux, mais ont une influence favorable chez les sujets 
carencés, car sans avoir un pouvoir spécifique contre les germes 
morbides, elles constituent des facteurs eutrophiques puissants. 

L’emploi des vitamines à dose suffisante est donc une me¬ 
sure prophylactique, utile et efficace. Les régimes variés et bien 
équilibrés renfermant des crudités, particulièrement chez les 
enfants, sont un apport suffisant; les fruits, les légumes, les 
laitages, le beurre, les œufs, rhéliothérapie fournissent à l’or¬ 
ganisme les vitamines A, B, G et D ou en favorisent la syn¬ 
thèse. 

En présence d’une infection chez un individu carencé les be¬ 
soins en vitamines sont plus impérieux encore; en dehors des 
aliments, il faut choisir une préparation bien dosée, dosée biolo¬ 
giquement, comme nous l’avons montré avec Robert Clément, 
car les préparations vitaminiques sont d’inégale valeur. 

La vitamine G est abondante dans le jus de citron, de 
tomqtes, de choux. L’acide ascorbiiiue, provitamine G, est actif 
et constitue déjà une préparation pharmaceutique. 

La vitamine B se trouve dans les fruits, les légumes, la levure 
de bière, le malt, les différents extraits de facteur B; 
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La vilamine A dans le beurre, le foie, les œufs, l’huile de 
foie de morue, le carotène (provilamine vV); 

La vitamine D dans les (xuifs, l’huile de foie de morue. L’er- 
f»oslérol irradié s’emploie en solution huileuse à 1 p. 100 et 
même aujourd’hui à l’état cristallisé à doses infimes très ac¬ 
tives. tlrâce à l’héliothérapie naturelle et artificielle, l’organisme 
fait la synthèse du facteur 1). 

La voie buccale est hahituellement suffisante et il n’y a pas 
gros avantage à employer les préparations vitaminiques par 
voie sous-cutanée. 

11 n’y a pas de vitaminolhérapie spécifique des infections : 
mais une prophylaxie indirecte des infec-tions consiste à 
[mescrire un régime varié, é [uililmé et co:nplel; il faut craindre 
particulièrement chez l’enfant les jeûnes prolongés, les régimes 
uniformes, et la carence en vitamines, car ces indosahlcs ont 
sur la nutrition et la résistance de l’organisme une influence 
considérable. 





LA SEROTHERAPIE DE LA SCARLATINE 


Robert DEBRÉ, Maurice LAMY et Henri BONNET 


La sérothérapie de la scarlatine aest pas une acquisition 
nouvelle. Recommandé dès 1895 par Marmoiuck, le sérum aiili- 
streiitococcique fut employé sur une large échelle, entre 1902 
et 1905, en Allemagne, en Autriche et en Russie (Moser et 
PiRQUET, B. SciiicK, Meyer, Rossiwal et Sciiick, Savchenko). 
Mais, faute d’une hase biologique solide et de résultats con¬ 
cluants, la méthode finit par être abandonnée. 

Elle devait, après une éclipse passagère, lirendre un nouvel 
essor lorsiiuo la théorie de G.-F. et G.-H. Dick fut, dans l’en- 
seinble confirmée. Dans leur conception — c’était déjà celle 
de Klein et d’André Beiujé — la scarlatine est, on le sait, 
une affection locale de la gorge causée ])ar un streptocoiiuc 
dont le poison diffusible est responsable de la fièvre, des 
signes généraux et de l’exanthème. 

Cette thèse s’appuie sur des preuves qui n’ont pas été 
réfutées ; la réalisation expérimentale de la maladie chez 
rhomme, la présence constante du germe dans la gorge des 
scarlatineux, l’existence dans les filtrats de culture d’une sub¬ 
stance « érythrogène » active. Il a été généralement confirmé 
que le filtrat, injecté à faible dose dans le derme des sujets 
réceptifs, provoque l’apparition d’une réaction cutanée qui per¬ 
met de les distinguer des individus réfractaires. Inoculé à 
forte do.se à un sujet récéptif, il réalise un rash expérimental 
identique à l’exanthème de la scarlatine. L’administration de 
ce filtrat à doses croissantes immunise contre la maladie les 
individus réceptifs, immunité dont témoignent le virage de la 
réaction cutanée et l’apparition parallèle d’une antitoxine dans 
le sérum. Enfin, l’injection des filtrats aux animaux, et en 
particulier au cheval, permet d’obtenir une antitoxine spé¬ 
cifique capable de neutraliser « in vivo » la toxine, d’étein¬ 
dre l’exanthème scarlatineux (phénomène de .Schultz-Charlton) 
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et (l’cxcrccr une action efficace sur les symptômes toxiques du 
début de la maladie. 

lùi fait, dès 1923, A.-K. Dogiiez d’une part, G.-F. et G.-II. 
Dick de raulre. annonçaient à peu près simultanément qu'ils 
avalent réussi à préparer un sérum actif, efficace surtout coiilrc 
les synijilômes loxiipies du début de la maladie. A la suite de 
ces coiuuumicalions, on se remit aux Etals-Unis, puis un peu 
plus lard, en Europe, à préparer et à utiliser des sérums 
anliscarlalineux. 

En 1927. nous annoncions (1) que, grâce à l’aide précieuse de 
MM. Louis Martin, G. Ramon et Loiseau, nous étions par¬ 
venus à jiréparer un sérum antiscarlatineux, renfermant envi¬ 
ron lO.OOO doses neutralisantes par c.c., comiiarable en somme 
aux sérums utilisés aux Etats-Unis. Depuis celle date, un 
grand nombre de sérums anliscarlalineux préparés suivant 
des méthodes diverses, â partir de germes assez différents, 
les uns « monovalenls >, les autres « polyvalents », ont été 
utilisés dans la plupart des pays, sans que l’accord soit fait 
complèleinent sur leur efficacité. 

En tout cas, cette sérothérapie ne s’est pas uniformément 
imposée à l’exemple de la sérothérapie antidiphtérique. Em¬ 
ployée assez largement dans certains pays, comme les Etats- 
Unis. la Russie et l’Allemagne, la sérothérapie antiscarlatineuse 
a été jusqu’ici, en France, d’un usage assez limité. 

Les deux raisons principales de cette réserve sont, à nos 
yeux, d’une part, la difficulté d’apprécier la valeur thérapeu¬ 
tique du sérum et, d’autre part, les déboires provoqués par 
rutilisation de certains sérums insuffisamment actifs. 

ïai scarlatine est, dans la très grande majorité des cas, 
une maladie bénigne. On conçoit quelles difficultés on éprouve 
à apprécier l’effet du tra't''ment dans une affection qui ne se 
traduit (jue par une éruption d’intensité médiocre et vile éva¬ 
nouie, par une fièvTe modérée et brève, et (pii n’entraîne 
qu’une faible mortalité. 

Au surplus, dans la plupart des cas, la mort résulte de com¬ 
plications infectieuses ilocalcs, souvent tardives, contre lesquelles 
l’antitoxine est, d’un aveu unanime, inefficace. 11 ne serait 
guère possible de porter un jugement formel que si l’on avait 
l’occasion de traiter un nombre suffisamment élevé de formes 

(I) Rubprt Debrk, Maurice Lamy et Henri Bonnet : Valeur pour le diairnostic et le 
traitement de la scarlatine d'un sérum préparé suivant les principes de G. F.et G. II. 
Ilitvk. M<ide de préparation et titrage de sérum. Société Méÿicale des Hôpitaux de Paris, 
t. LI. p. 138-U5, 11 février 1027. 
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graves, toxiques, dans lesquelles la sérothérapie semble pim- 
ticulièrement, ou peut-être exclusivement, indiciuée. Du fait de la 
bénignité actuelle de la maladie dans tous les pays, aucune 
statistique portant sur un nombre important de formes graves, 
malignes, toxiques, ne semble avoir été établie. 

Une autre raison expliquant les réserves, les hésitations 
et les contradictions des médecins, réside dans la difficulté 
d’obtenir un sérum actif et doué d’un pouvoir antitoxique élevé. 
Il n’y a là rien qui soit particulier au sérum antiscarlalineux. 
Quel que soit le sérum à la préparation duquel on s'attache, 
la sélection de souches éminentes, particulièrement « toxigènes » 
(ou, comme nous préférons les appeler quand il s’agit du strep¬ 
tocoque, « érythrogènes ») s’impose absolument Pour la prépa¬ 
ration du sérum antidiphtérique, la plupart des laboratoires uti¬ 
lisent do préférence certaines souches telle la souche améri¬ 
caine de \V. Park et A. Williams. La même inégalité se 
retrouve dans les souches de streptocoques hémolytiques. Sur 
les 20 échantillons de streptwoques d’origine scarlatineuse que 
nous avons étudiés, 11 étaient sans valeur toxigène appréciable; 
2 seulement pouvaient être considérés comme de bons pro¬ 
ducteurs de toxine. Jusqu’à présent, nous n’en avons trouve 
qu’un dont la valeur approche celle de la souche américaine 
N. Y. 5. ' 

A.-B. Wadswortii, dont les recherches ont porté sur 
200 échantillons n’en a trouvé qu’un seul dont le pouvoir toxi¬ 
gène puisse être comparé à celui de la souche. N. Y. 5, souche 
dont la supériorité est du reste unanimement acceptée et qui 
est aujourd’hui utilisée préférablement à toute autre dans tous 
les laboratoires qui préparent les sérums antiscarlatineux. 

Il ne semble pas que l’utilisation de plusieurs souches per¬ 
mette d’améliorer la qualité du sérum, même lorsqu’on em¬ 
ploie des germes récemment isolés, à la place d’échantillons 
conservés depuis longtemps. La plupart des sérums ainsi pré¬ 
parés que nous avons eu l’occasion de titrer, contenaient un 
taux d’antitoxine assez modeste. Ici encore, il est possible de 
faire un rapprochement avec la sérothérapie antidiphtérique. 

Mais le choix de la souche strcptococcique est loin d’être 
le seul facteur à envisager. La technique de la fabrication du 
sérum entre également en ligne de compte. On sait que deux 
méthodes sont aujourd’hui couramment utilisées pour l’ob¬ 
tention du sérum antiscarlatineux. L’une, recommandée par 
G.-F. et G.-H. Dick, consiste à injecter au cheval des quantités 
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progressivement croissantes de filtrat streptococcique stérile. 
Dans l’autre, celle de A.-R. Dociiez, on met en place, sous la 
peau du cheval une masse de gélose (ou, selon la modifica¬ 
tion proposée par II. Zinsser, un caillot sanguin) dans laquelle 
on injecte ensuite une culture vivante de streptocoques. Cette 
deuxième techniijue expose, il est \Tai, ii des risques de con¬ 
tamination et s’avère assez meurtrière pour les animaux. Tou¬ 
tefois, il semble (jue ce soit à elle qu'il coûvienne de donner 
la préférence et (jue, utilisée seule ou combinée avec les injec¬ 
tions de filtrats streptococciques, elle permette d’obtenir des 
sérums dont le taux antiloxique est particulièrement élevé. 

Peut-être certaines méthodes, que nous devons à M. G. Ramon 
permettront-elles d’améliorer encore la qualité du sérum, par 
exemple l’utilisation de filtrats modifiés par la chaleur et le 
formol, ou l’adjonction de tapioca. Avec M. G. Ramon, nous 
avons entrepris sur ce point des expériences qui sont actuelle¬ 
ment en cours. 

Enfin, quelle que soit la rigueur de la techniiiue utilisée 
l>our rimmunisation des animaux, la valeur du sérum obtenu 
est tout 11 fait imprévisible. En matière de sérothérapie antiscar- 
latincuse comme de toute autre sérothérapie, il existe, d’un 
animal à l’autre, des variations si larges qu’elles n’autorisent 
aucun pronostic quant ù la teneur probable du sérum en 
antitoxine. 

C’est souligner la nécessité d’un titrage rigoureux,- faute 
de ce titrage, on est exposé à utiliser un produit dont la richesse 
en antitoxine est très faible ou même, éventuellement, nulle. 

Nous avons entrepris récemment, avec la collaboration de 
Mlle. Sabetay, de titrer un certain nombre de sérums anti¬ 
scarlatineux d’origines diverses, les uns préparés par nous, 
les autres provenant de idifférents laboratoires. Ces titrages 
nous ont permis de constater que ces sérums renfermaient un 


Désignation des sérums 

Nombre d’unités nnlitoxiques (1) par cmc. 

N.Y.S. 

1.280 

N.Y.G. 

340 

W. 

40 

0.1 

4 

G 2 

4 


(I) L'unité antito.xique est In quantité d'antitoxine <iui neutraliso cinquante doses 
cutanées de toxine ou « doses Flick ». 
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taux traniitoxiiie extrêmement variable et souvent de lieau- 
coup inférieur à celui cpic le producteur leur attribuait. 

Il nous semble qu’il faut rendre responsable de ces varia¬ 
tions non seulement les différences dans le mode de prépara¬ 
tion du sérum et dans le choix de la souche microbienne 
utilisée, mais encore et surtout peut-être, les tliificultés de 
titrage, (l’est qu’en effet ce titrage est particulièrement malaisé 
quand il s’agit d’antitoxine scarlatineuse. 

Certaines techniques, un moment vantées, sont aujourd’hui 
abandonnées comme infidèles, par exemple, la mesure de la 
dose d’antitoxine capable de protéger l’animal contre une dose 
mortelle de toxine stérile ou de streptocoques hémolytiques 
virulents : le man(}ue de sensibilité des animaux de laboratoires 
(cobaye, lapin, souris) vis-à-vis du streplocotjue et des filtrats 
rend ce procédé illusoire. L'utilisation du phénomène d'exliiic- 
tion de SciiULTZ-CiiARLTON a été recommandé et, en effet, il 
est possible de vérifier ainsi, au moins grossièrement, la richesse 
d’une antitoxine. Mais la mise en pratique de ce procédé est irréa¬ 
lisable faute de pouvoir effectuer les titrages sur un nombre <lc 
sujets suffisant Au sui’plus, pour un même sérum, l’intensité 
du phénomène varie dans des limites assez larges avec les 
différents exanthèmes scarlatineux, ce qui s’oppose à tout titrage 
précis. La seule méthode, à laquelle il est possible actuelle¬ 
ment de recourir, est la recherche du pouvoir neutralisant de 
r antitoxine vis-à-vis <le la toxine. 

C’est cette méthode, recommandée par G.-F. et G.-II. Dick, 
que nous avons ulilisée pour nos titrages. Malheureusement, 
la difficulté de trouver un nombre suffisamment élevé de 
sujets sensibles à la toxine limite quelque peu l’usage de cette 
méthode et les différences individuelles, que l’on observe assez 
fréquemment, s’opposent quelquefois à un dosage rigoureux. 
Aussi de nombreuses tentatives ont-elles été faites pour effec¬ 
tuer ces titrages par injections intradermiques sur les ani¬ 
maux de laboratoire. A.-B. Wadswortii et ses collaborateurs 
emploient depuis plusieurs années la chèvre et T. 'FoYonA 
le porc. K. Ando a recommande plus récemment l’utilisation 
de cobayes blancs et F. Fraser et F. Plumer celle de lapins 
chinchilla. Les injections des mélanges toxine-antitoxine dans 
le derme de l’oreille du lapin ont été utilisées largement par 
M.-V. "Veldee. 

Il est difficile de se rendre compte do la valeur exacte de 
ces différents procédés. G.-II. et G.-F. Dick les repoussent tous, 
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soulcnant cjuc la sensibilité des animaux à la toxine est in¬ 
suffisante pour autoriser un dosage précis. Cette opinion est 
peut-être trop absolue et il nous semble que l’emploi des 
injections chez l’une ou l’autre de ces espèces animales, et 
en particulier chez le lapin, est susceptible de rendre d’impor¬ 
tants services, à condition que l’on s’astreigne à on contrôler 
chez l’homme les résultats. 

Reste enfin la méthode décrite et mise au point par M.-G. 
Ramon pour le sérum antidiphtérique, celle de la floculation. 
Mais, ici encore, la nature très spéciale de la toxine scarlati¬ 
neuse, les difficultés que l’on rencontre pour établir une com- 
I^araison entre les dosages « in vitro » et les titrages « in 
vivo » (chez l’homme) s’opposent pour le moment à la mise 
en oeuvre de la floculation pour l’estimation de la valeur de 
l’antitoxine scarlatineuse. 

C’est aux Etats-Unis et aussi en Allemagne et on Italie que 
la sérothérapie a été étudiée sur l’échelle la plus large et 
dans les conditions d’observation les plus satisfaisantes. 

Pour A.-B. Wadsworth (1) la séroüiérapie do la scarlatine 
possède une valeur pratique, bien que, dans la plupart des cas, 
les médecins aient injecté une dose trop faible ou utilisé un 
sérum dont le pouvoir antitoxique était insuffisant. 

Pour M.-V. Veldee et ses collaborateurs (2), le sérum exerce 
une action véritablement spécifique. Il agit essentiellement sur 
les manifestations toxiques du début, éteint rapidement l’érup¬ 
tion, abrège la durée de la maladie et même celle de la période 
de desquamation. Veldee admet également que l’utilisation 
du sérum évite dans une certaine mesure, les complications 
tardives de la maladie. 

Mommsen (3), de Francfort, a récemment produit, lui aussi, 
une statistique favorable au sérum. Pour lui, la sérothérapie 
est d’autant plus efficace qu’elle est entreprise plus précoeê- 
ment. Le sérum n’aurait aucune influence sur les complications 
de la scarlatine. 

E. Luzier (4) a communiqué les résultats obtenus à Trieste, 
où 3.000 cas de scarlatine ont été traités en dix ans par 
divers procédés. Aucun d’eux n’a fourni de résultats probants, 

(1) B. W.iiiswoRrii : Serumtherapy ol streptocociïus inleulion. Cnmdian /‘ublic 
llealt/i Journal, jimv. 1933. 

(2) M. V. Veldee, F. E. Stevenson et A. Geaene Mitoiieli. : Scnrlet lever streploco- 
cus antito.\in in the trentment oI scarlet lever. Public lleallh Reports. Woshinglon; 
vol. n» .11. IH (lécemlire 1931. 

(3) .Mo.mmsen : Meilizinisclie Klinik, t. XX.X, n* 36, 7 -ept 1934. 

(4) Ebm.vnnc> U'zier : La Pediatrta, t. .XLI, n* 7, I»'juil. 1933. 
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à l’exception du sérum anliscarlatlneux de Dick. Depuis l'em¬ 
ploi systématique de la sérothérapie, le taux de mortalité est 
passé de 10 «/o à 2°lo. 

La statistique de E. Jopchen (1) est favorable. L’auteur 
a observé une atténuation des signes cliniques de la maladie : 
exanthème plus vite effacé, chute fébrile précoce, état général 
amélioré, absence d’intoxication grave. 11 n’a noté aucune action 
jirophylactique ou curative du sérum sur les complications de 
la maladie. 

D’après l’expérience de G. ni Giovine (2), le sérum abrège la 
durée de la scarlatine, en atténue la gravité et réduit le nombre 
des complications. 

En résumé, et malgré certains résultats négatifs obtenus en 
Roumanie, il semble que l’accord soit assez général sur 
deux points précis : l’inefficacité du sérum sur les complications 
de la maladie et, au contraire, son action dans les formes 
sévères, malignes et contre les symptômes proprement toxiijues 
de la scarlatine. C’est dire la nécessité d'entreprendre hâtive¬ 
ment le traitement et d’injecter d’emblée une dose élevée d'anti¬ 
toxine. Dès 1927, nous préconisions d’injecter le premier jour, 
en une seule fois, 1 million de doses neutralisantes (20.000 uni¬ 
tés américaines). On a récemment insisté aux Etats-Unis sur 
la nécessité de ces doses élevées. Pour G.-H. et G.-F. Dick, on 
ne doit en aucun cas injecter moins de 6.000 unités. A.-B. 
Wadsworth recommande la dose initiale de 10 à 20.000 uni¬ 
tés. 

Notre expérience personnelle est encore trop restreinte pour 
que nous puissions avoir une opinion définitive sur la valeur de 
la sérothérapie dans la scarlatine. Toutefois, après avoir observé 
un certain nombre de cas, nous pouvons conclure que le 
sérum est efficace lorsqu’il est employé précocement, aux doses 
que nous avons définies, dans les formes toxiques de la ma¬ 
ladie. 

(1) K. JoPniiKN : Deutsche Wochenschrift, t. LIX, n“ 48, l""' déo. 1033. 

(2) G. im Giüvine : Nuovi contributi nlin seroterapie antiscnrlatinüsa Terapia, 7 sept. 
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Le niicroorganisine pathogène de la spirochétose ictérohémor¬ 
ragique a été découvert, au Japon, en 1911, par le ])rofesseur 
Inada, mais la forme clinique d'ictère infectieux, (jui correspond 
à la spirochétose ictérohémorragique, est connue de longue 
date en France. 

Vers le milieu du xix' siècle, Budd (1815) et Ozanam (1816- 
1819) commencèrent à définir les caractères cliniques des ictères 
infectieux, que précisèrent ensuite Monnkret, Genouville, 
Blaciiez, Hérard; Trousseau et les deux Laveran. 

Eu 1882, Landouzy étudia le tyidius hépatique, et Laxce- 
REAUx, dans ses Leçons sur les icti'rcs graves, en donna une 
description à laquelle A. Weiu, quatre ans plus tard, n’aura à 
ajouter aucun trait essentiel. D’ailleurs ce dernier auteur ne 
peut même pas prétendre à la priorité vis-à-vis de Mathieu, 
dont le mémoire, antérieur de plusieurs mois, a iiour objet 
un ictère fébrile avec purpura. Pour ce cas, écrivait en 1886 
le médecin français, « le terme catarrhal est insuffisant; mani¬ 
festement, il s’agit d’un état infectieux..., l’état de la tempéra¬ 
ture, les phénomènes généraux, la tuméfaction de la raie, l’albu¬ 
minurie ne doivent laisser à ce point de vue aucune espèce 
de doute ». 

** 

La découverte du Spirocbœta icterohemorragiœ a apporté à 
la clinique un complément de haute importance; elle a orienté 
la thérapeutique dans une voie féconde; en effet, ce microorga- 
nîsme se comporte, dans le corps humain, comme un antigène 
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remarquablemenl actif; il provoque dans l’organisme la forma¬ 
tion de quatre anticorps : 

A. Immunisine; 

B. Sensibilisatrice; 

■ C. Agglutinine; 

D. Lysine. 

Au ixiint de vue thérapeutique, le premier de ces anticorps 
a une signification majeure. En effet, le pouvoir protecteur do 
celle immunisine est très élevé et il persiste iiendant de nom¬ 
breuses années dans le sang de rhomme (jusqu’à 22 ans 1/2 
dans un cas). La formation naturelle de cet anticorps indiifue 
la voie à suivre i>our le traitement spécifique de la maladie : 
il faut préparer un sérum immunisant (1). 

C’est ce que Louis Martin et moi-inème avons réalisé en 
1917. 

Dès que nous avons disposé d’un sérum actif (2), nous 
l’avons mis à la disposition des Confrères français et alliés 
qui avaient à soigner des spirochétosiqucs, afin que la valeur 
thérapeutique de cet agent médicamenteux fût établie par des 
juges impartiaux. 

C’est le Professeur Noël Fiessinger qui a expérimenté le pre¬ 
mier notre sérum; puis, sont venus le Dr J. Troisier, méde¬ 
cin des hôpitaux. Le Dr E. Rénaux, Sous-Directeur de l’Ins¬ 
titut Pasteur du Brabant l’a employé dans l’armée belget, 
puis les Professeurs Wilmahrs, P. Nolf et Firket (Bel¬ 
gique); enfin, des traitements ont été effectués sur une large 
échelle, sous la direction du Dr Basset-Smitii, Deputy Surgeon 
general, du R. N. College, à Greenwich. Avant la fin de la 
guerre, le sérum antispirochétose ictérohémorragique était 
adopte par les services médicaux de l’Assistance publique de 
Paris, des Armées française et belge et de la marine anglaise. 

Dès le 9 septembre 1918, le Dr Basset-Smith m’écrivait : 
<: Experiments hero convineed me of the great value of the 
sérum and it was sent to our naval forces at Dunkerque and 
I hâve recommended its supply lo ail our naval forces for 
use, if required. This lias been approved by the Amiralty ». 

(1) I.'immunisine peut exister (‘prniement dans te liquide céphalorachidien de l'hom¬ 
me ; bien qu’il ne se rattache pas a In tliérapeuticiue, je rappelle le fait ici pour la 
rnisi n suivante: je n'ai pas pu étudier suriisaininent do cas où cette humour possède un 
pouvoir applutinant ; aussi, je prie mes confrcn's, dans toutes les occasions où ils en 
auro.nt la possibilité, de bien vouloir prélever, à mon intention, 10 ce, de liquide 
céplialornchidien chez leurs malades atteints de spirochétose ictéru-liémorraffitiue. 

(2) l.es médecins, qui désirent obtenir du sérum anlispirochélose ictérohémorragi¬ 
que, n’ont (lu’ù le demander a l'adresse télégraphique ; Serpasteur Pettit, Paris, 15. 
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L’usage du sérum antispirochélose ictérohémorragique s’est 
étendu progressivement et son emploi est classique acluollé- 
ment. Comme dans toutes les autres maladies infectieuses, 
d’ailleurs, l’efficacité de la sérothérapie no doit pas faire né¬ 
gliger le traitement général, qui se confond, dans son ensemble, 
avec celui de l’ancien ictère infectieux. Tout d’abord, on assu¬ 
rera la propreté de la bouche par des lavages et brossages 
répétés plusieurs fois par jour; d’autre part, on fera prendre 
journellement un grand lavement froid. 

La diurèse sera l’objet d’une surveillance attentive et on la 
stimulera, au besoin, par l’administration de médicaments ap¬ 
propriés (eau lactosée, urotropine); l’alimentation sera réglée 
d’après les indications fournies par l’analyse des urines. 

En cas de fièvre dépassant 39°, je recommanderai les grands 
bains à 33°-35° qui procurent un soulagement que les malades 
apprécient. Contre la dépression, l’adrénaline trouve ici encore 
une indication formelle; certains médecins préconisent l’huile 
camjdirée. 

A l’urémie confirmée, convulsive ou dyspnéique, on oppo¬ 
sera le.s ventouses scarifiées, les injections de sérum glycosé 
à 40 pour mille et surtout la saignée veineuse abondante. 


Un accident de laboratoire a réalisé une expérience signi¬ 
ficative : sur la demande du Professeur Anigstein (de Varso¬ 
vie), je lui envoie une culture virulente de Spirochœta ictero- 
hemorragiæ et du sérum antispirochétose ictérohémorragique : 
en nécropsiant un cobaye mort de cette maladie, il se pique 
au doigt. Une heure après cet accident, il s’injecte, sous la 
peau, 20 c.c. de sérum, et le lendemain la même dose. Le cin¬ 
quième jour, il souffre de frissons;, les autres symptômes font 
défaut. Un cobaye, inoculé en même temps que le Profes¬ 
seur Anigstein, reçoit sous la peau 1 c.c. du même sérum. 
L’animal survit, tandis que le témoin meurt avec de la jau¬ 
nisse et les graves lésions caractéristiques de la spirochétose 
ictérohémorragique. Dans leur ensemble, les expériences du 
Professeur Anigstein concordent pour démontrer que le sérum 
antispirochétosique de l’Institut Pasteur a une action prophy¬ 
lactique contre la souche isolée à Varsovie. 
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Mon très distinguo confrère, le Dr L’. Cuillé de Saint-Pé- 
de-Bigorre (Basses-Pyrénées) a bien voulu me conimunicjuer une 
observation qui représente réciuivalent clinique de l’expéricuco 
du Professeur Anigstein : 


J.,S... demeurant à Lourdes, âgé de 19 ans, exerce la profession de cui¬ 
sinier. 11 a toujours joui d’une parfaite santé. 

Le 29 août 1932, il est saisi brusquement d’un grand frisson auquel fait 
suite une grande courbature. Notre confrère et ami, le Ur üucas, appelé, 
constate une température de 40". Quelques points blancs sur les amyg¬ 
dales dénotent une angine sans gravité et s’accompagnent d’un berpte 
labial très net. L’état du malade parait à notre confrère si peu sérieux 
qu’il croit inutile de revenir et attend d’ôtre rappelé. On lui demande, 
d’ailleurs, de revenir le 2 septembre, l’état s’étant aggravé. 

Le malade présente maintenant un ictère généralisé et une céphalée 
violente avec des vomissements. La famille inquiète demande un consul¬ 
tant; c’est à ce moment que nous sommes appelé. 

Le 3 septembre, nous trouvons le jeune malade dans une grande pros¬ 
tration, immobile, étendu sur le dos, dans une attitude de défense, comme 
figé et répondant difficilement aux questions qui lui sont posées. Malgré 
ces symptômes alarmants, la température élevée du début a cédé : elle 
n’est plus que de 37",8'. 

l..e pouls très ralenti (il restera tel d’ailleurs pendant toute la durée de 
l’affection) atteint à peine (iO pulsations à la minute. Les vomissements 
continuent ; constipation depuis trois jours. Les urines, réduites à un 
demi-litre par vingt-quatre heures, contiennent des pigments biliàires, 
Douleurs musculaires généralisées, plus accusées à la nuque et aux mol¬ 
lets; céphalée intense qui nécessite l’application sur la tète d’un sac de 
glace. Kernig. 

L’ictère, de moyenne intensité, est généralisé, atteint les muqueuses, et 
revêt une teinte rouge orangé caractéristique et que l’on n'oublie pas 
quand on l’a vue une fois. Les conjonctives, de même coloration, sont 
sillonnées de vaisseaux turgides. 

L’herpès naso-labial et l’enduit pultacé des amygdales ont disparu. 
Dans la cavité buccale rien d’anormal : ni hémorragies ni salivation exa¬ 
gérée. 

Cœur et poumons normaux. 

Foie. — La percussion hépatique dénote une augmentation du volume 
du foie : il déborde de deux travers de doigt les fausses côtes et se montre 
très sensible à la pression. 

Rate non décelable. 

Constipation opiniâtre. 

La ponction lombaire pratiquée ramène 15 c.c.de liquide céphalo-rachi¬ 
dien légèrement teinté en jaune. 

On fait une prise de sang. 

Le laboratoire voisin nous fit connaître dès le lendemain les résultats 
suivants : 

— Urée sanf^tdne : 1 gr. 20 par litre, 

— Séroréaction à l’Eberth et aux paratyphiques A et B : pas d’agglu¬ 
tination. 

— Liquide céphalo-rachidien : polynucléaires plus nombreux que nor¬ 
malement ; 

Lymphoc^’tes : 50 è 60 % ; 
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Pas de H. K. ; 

Pas de flore apparente par le Gram ; 

Très léger excès d’albumine. 

— Urines ; traces d'albumine avec des pigments biliaires en forte pro¬ 
portion. 

En attendant d'autres recbercbes, nous instituons le traitement sui¬ 
vant : purgation au calomel et lavement purgatif. Potion au bromure et 
au chloral. Liniment calmant contre les douleurs des mollets. Une injec¬ 
tion quotidienne de pyoformine. 

Cette médication fut suivie d’une remarquable sédation et d’une grande 
amélioration dans l’état du malade. 

Le 5 septembre, nouvelle prise do sang et prélèvement ai-eplique d'un 
écbantillon ci’urine. Le tout est porté au laboratoire médical de Toulouse 
dirigé par notre éminent confrère Tuicouie. En toute diligence, le lende¬ 
main, on nous communique le résultat suivant : 

Urim-s. Recbercbe du Spirochète positive. 

Quelques jours plus tard, le sang inoculé au cobaye a déterminé un 
icière expérimental ; donc inoculation positive. 

Nos prévisions étaient réalisées et le laboratoire venait confirmer d’une 
façon définitive les présomptions que nous avions et dont nous lui avions 
fait part dans notre demande d’examens. 

Il s'af/issait bien de spirochétose. 

Nous téléphonons sans tarder à l’Instit t Pasteur de Paris de nous 
expédier quatre flacons de sérum Martin et Pettit. 

Le lendemain nous pouvons comtneiicer la série d’injections. La pre¬ 
mière fut pratiquée au moment où le malade semblait faire une rechute, 
qui fut arrêtée net ; la courbe fhermique est à cet égard très démonstra¬ 
tive. Les trois autres injections furent faites h raison d’une par jour. 

partir de ce moment, le malade entre en convalescence. Très amai¬ 
gri, avec un teint jaune gris, il se plaint d’être sans forces et de perdre ses 
cheveux. 

Le 29 septembre, ses urines contenaient encore des pigments biliaires 
mais plus d’albumine. 

A la percussion, le foie n’était plus sensible et av.iit récupéré ses dimen¬ 
sions normales 

La guérison s’est faite complètement et sans incident. 

Quelles conclusions pratiques peut-on tirer de nos ohser- 
■vations Ÿ 

1° Que le médecin est plus exposé (pi’autrefois à rencontrer 
la spirochétose; 

2° Qu’il se heurtera parfois à des difficultés Insurmontables 
ixmr la reconnaître sans le secours du laboratoire; 

30 Que le diagnostic doit être fait le plus tôt possible pour 
recourir à la sérothérapie. 

La spirochétose peut revêtir la forme d'ictère catarrhal et 
passer inaperçue. Le plus souvent, elle prend l’allure des mala¬ 
dies infectieuses (typhoïde, méningite, encéphalite, etc.), et alors 
il s’agit de faire le diagnostic différentiel de ces diverses in¬ 
fections. 

Ici l’ictère nous a été d’un grand appoint pour nous orienter 
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vers- la spiroGlictosc. Le début brutal, la courbature généra¬ 
lisée, les myalgies nous faisaient rejeter le diagnostic de ty¬ 
phoïde; riiypersomniG, les troubles oculaires manquaient pour 
une encéphalite; et l’aspect clair du liquide céphalo-rachidien, 
très légèrement teinté -eu jaune, permellait d’écarter la cérébro- 
spinale. 

Il existe donc au début un ensemble de signes qui caracté¬ 
risent la spirochétose et lui confèrent une certaine individualité. 
Aussi ne faut-il pas attendre l’ictère et les hémorragies pour 
la reconnaître, d’autant (pie ces deux symptômes, surtout le 
second, i>euvent faire défaut. Il y a, en effet, des formes pure¬ 
ment myalgiijueSj méningées, ]mlmonaires. ces dernières surve¬ 
nant après les bains de rivière. 

Par conséquent, en face de toute septicémie qui ne fait 
pas sa preuve ou qui la fait avec les signes du début (lierpès 
naso-labial, myalgies, Kernig) il faudra penser à la spiroché¬ 
tose et: faire rechercher le spirochète dans le sang; car ce germe 
ne tarde pas à être détruit par les pigments biliaires à la phase 
ictéiüque, et ne se montre dans les urines que vers le dou¬ 
zième jour. Cependant, dans notre deuxième observation, la 
recherche a été' positive dès le sixième jour. 

Le fait dominant de la spirochétose est la diffusion rapide 
dans l’organisme- du germe paüiogènc. son électivité pour le 
foie et les reinsj avec le peu d'importance des lésions qu'il 
y détermine. Il en entrave plutôt le fonctionnement qu’il n’en 
altère la structure. Cependant la iierturbation fonctionnelle 
peut être assez grave pour- entraîner l’issue fatale, alors qu’à 
l’autop.sie il est impossible, du moins avec les techniques 
actuelles, de déceler les lésions capables de l’expliquer. 

Un autre oara(itère non moins important de cette affection 
est de déterminer dmis le foie et les reins une réaction hyper- 
plasitpie se traduisant par une hypertroiihie protoplasmique 
avec figures de mitose. 

En somme le processus morbide peut se résumer dans cette 
formulb paradoxale, hyperplasie et sidération. 

** 


Au point de vue du diagnostic de lalioratoire, la méthoile à 
mettre en œuvre, au point de vue clinique, est, sans conteste 
possible, le sérodiagnostic par agglutination qui seul fournit 
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1111 diagiioslic assez précoce pour permctlrc, eu lemps opportun, 
la séroUiérapie. J’ai établi dans mon laboratoire un service de 
sérodiagnostics spirochélosiques que j’ai confié à mon assis¬ 
tante Mlle B. Ebbeb; les examens sont praUipiés le mardi 
de chaciue semaine; les l'ésultals sont communiqués au moyen 
d’une carie spéciale (1). 


Du point de vue physiojialliologique la spirochétose ictérohé- 
morragicpie est caractérisée par de riiépatonéphrite; du fait 
de celte condition, on s’est empressé de conclure que la chi¬ 
miothérapie n’était guère applicable chez les spirochélosiques 
ou même était formellement contre-indiquée. Ces déductions 
théoriques n’ont pas paru concluantes à R. Sazerac, qui a 
repris dans mon laboratoire l’étude de la chimiolhérapie avec 
la collaboration du savant japonais H. Nakamura. 

Dans son Raiiport -sur un travail de MM. Louis Martin et 
Auguste Pettit ayant pour titre ; Trois cas de spirochétose 
ictérohémorragique en France, le Professeur A. Chauffard a 
tracé un tableau de l’état de la chimiothérapie de celte infection, 
en 1916 : « les auteurs allemands expérimentant, chez les co¬ 
bayes inoculés, l’action du salvarsan, ont-vu les animaux traités 
mourir aussi rapidement que les non traités et sans que, his- 
lologiiiuement, les spirochètes aient disparu de leur foie. Mêmes 
résultats nuis ou très douteux avec l’argent colloïdal, l’antimoine 
colloïdal, l’aloxyl, l’hydrargyre atoxyli([ue, l’argent atoxylique, 
l’oplochine. Par contre, les auteurs japonais admettent que 
les spirochètes disparaissent du sang sous l’influence du sal¬ 
varsan, mais que les animaux meurent quatre à huit jours 
ajirès rinjeclion du salvarsan. Ces recherches expérimentales 
n’ont du reste, qu'une valeur relative, car le cobaye semble 
mal supiiorler l’action facilement toxique de l’arsenic ». 

Or, des essais de thérapeutique expérimentale poursuivis par 

(1) Lrs Xlwdecins, qui désirent faire elTectuer un sérodiaf^nnstio pour spirochétose 
ictérohémorragique, sont priés de procéder de la façon suivante : 1® remettre au labo¬ 
ratoire. le lundi de chaque semaine, 20c.c. dé sang et 5 c.c. de liquide céphalorachi¬ 
dien. prélevés aseptiquement ; 2“ joindre à l’envoi une observation résumée (une di¬ 
zaine de lignes), donnant, notamment la date de début de la maladie, la date de l’ap¬ 
parition de l’ietère, la teinte de celui-ci, les résultats de l'examen des urines; 3° indi¬ 
quer les conditions de vie du malade (profession, présence de rats é proximité du 
lieu d'habitation ou du travail, avoit-il liiahitude de prendre des bains de rivière ou 
dans une piscine,'etc..,)? Faute de ces indications, le sérodiagnostic ne pourra pas 
être effectué. 
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R. Sazehac et II. Naiiamfra, avec le larlrobismulhate de 
sodium. i>laeeiil la i^ueslion sur un Lerraiii nouveau. 

« Coniine nous l’avons établi dans une communication faite à 
l’Académie des Sciences, le tartrobismuthate de so:Iium possède 
une action préventive remariiuable vis-à-vis de l inlectlon par le 
Spirochœlu iclcrolwmorragiœ chez, le oobaye (1). lùi elfet, les 
animaux inoculés avec ce virus et traités simultanément par 
le bismuth n’ont pas contracté la maladie, alors que les té¬ 
moins sont tous morts dans un délai de cinq à huit jours, avec 
les symptômes de rietèrc hémorragique. D’autre part le même 
élément chimique exerce un effet curatif notable au cours de 
l’évolution de la maladie chez le cobaye.* Les animaux traités 
le second ou le troisième jour après l’inoculation ont survécu 
sans présenter de symptômes morbides, tandis que tous les 
témoins ont succombé dans les délais hahituels. Sur six cobayes 
traités le quatrième jour après l’inoculation, un seul a échappé 
à l’infection; maïs on doit noter qu’à pareille date, l’inter- 
vention thérapeutique risque d’être bien tardive, un certain 
nombre d’animaux témoins succombant déjà le cinquième jour 
après rinoculation du virus. 

En ce qui concerne l’étude -expérimentale du pouvoir préventif 
du bismuth, les résultats que nous avons déjà publiés avaient 
trait à des exi>ériences où le Spirochæta ictcroIicmorra<jiœ et le 
tartrobismuthate de sodium étaient injectés presiiue simulta¬ 
nément. Nous avons cherché ensuite à savoir si l’action pré¬ 
servatrice du bismuth pouvait persister durant un temps plus 
ou moins long. 

Dans une première expérience nous avons opéré sur quatre 
cobayes ayant résisté à rinfection par le Spirochæta ictero- 
hemorragia’, à la suite ■d’une injection de tartrobismuthate de 
sodium effectuée deux jours après rinoculation du virus. Le 
vingt et unième jour après la i>remière inoculation, les animaux 
ont été de nouveau inoculés avec une cultura de Spirochaüa 
icterohemorragiœ, que nous avons également injectée à trois 
cobayes témoins. Parmi les animaux traités, deux ont suc¬ 
combé à des affections intercurrentes, respectivement le ving¬ 
tième et le trente et unième jour après la seconde inoculation. 
Les deux autres ne présentaient aucun symptôme de la maladie 

(1) .Nmis avons expérimenté avee la sourlie de Verdun, dont l’Iiistoire a été relatée 
à l'Aeadùntie de Médeelne par Aujruste Cettit, et quo ce .liiologiste conserve artiielle- 
ment depuis dix-neuf ans. Ce virus a servi déjà à de nointireuses recherches iMinipa- 
ratives i)nr des savants étrangers. 
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au boul (le ciuatrc-vingl-lrois jours. Par contre, les animaux 
l(?moins sont tous morts dans le délai de six à huit jours. 

Au cours d’un second essai, nous avons réinoculé le virus à 
cinci cobayes qui survivaient encore le soixante-dixième jour 
après une première inoculation suivie d’un traitement immédiat 
par le bismuth. Ces animaux n’ont pas contracté la maladie 
et ils étaient encore vivants soixante jours après la seconde 
inoculation, tandis que trois cobayes neufs, infectés lors de 
celte dernière inoculation, sont morts avec les symptômes 
de l’ictère hémorragique dans le délai de sept à huit jours. 
Par la suite, nous avons observé la même résistance à l’iii- 
fcction, en inoculant de nouveau le Spirochète à quatre cobayiis 
(pii survivaient encore cinq mois après le début de l’expé¬ 
rience. 

11 résulte de ces données (pie, dans les conditions où nous 
avons opéré, le pouvoir préventif du tartrobismuthate de so¬ 
dium contre la spirochétose ictérohémorragique peut agir du¬ 
rant une période assez longue (cinq mois au moins). Ce résul¬ 
tat consécutif à un traitement par une substance chimique 
peut paraître quehjue peu surprenant; mais nous devons rap¬ 
peler ici que la plupart des composés bismuthiques, même 
solubles, se déposent en partie dans les tissus où ils sont 
injectés et constituent ainsi une réserve thérapeutique capable 
d’agir durant un temps plus ou moins long. De plus, il n’est 
pas illogiipie de supposer l’existence de réactions sérologiques 
préventives, de longue durée, provoquées par l’injection de 
bismuth et de phénomènes de vaccination dus à l’action de 
cet élément sur les corps microbiens. 

Ces derniers faits sont à rapprocher des résultats obtenus 
par Fournier et Schwartz dans leurs essais de traitement 
préventif par le bismuth contre l’infection due au Treponema 
palUdum, chez le lapin. Les animaux ayant reçu une injection 
de bismuth à différentes doses sont restés réfractaires à l’in¬ 
fection par le virus syphilitique durant trois à six mois après 
le traitement. 

En présence des résultats que nous venons de signaler au 
point de vue de la prévention et du traitement de la spiro¬ 
chétose ictérohémorragiciue chez le cobaye, peut-être con¬ 
vient-il d’expérimenter la même thérapeutique chez l’homme. 

Les expériences de R. Sazerac et H. Nakamura ne démon¬ 
trent pas que, contre la spirochétose ictérohémorragique, la 
chimiothérapie bismuthique ne serait pas dangereuse pour 
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l’homme; elles meltent, lout au moins en évidence, du point de 
vue physiologicpie, la caducité des raisonnements les plus « lo¬ 
giques » et prescrivent impérieusement rcxpérimeiitalion eu 
toutes occurrences. 

Les possibilités de la chimiolliéraiJie paraissent illimitées sur 
le terrain expérimental et les indications les plus utiles peu¬ 
vent en découler pour la thérapeuticiue humaine. 


Pour la bibliographie et les documents, se reporter à : 

CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DES SPIROCHÉTIDÉS 
Par A. Pettit, 

Professeur à l’Institut Pasteur, Membre de l’Académie de Médecine, 

Ouvrage complet on 2 volumes in-S», ensemble 806 pages, 18 planches hors te.xle 
et en couleurs; 136 ligures dans le texte. 

I. Morphologie, physiologie et chimiothérapie. — II. Cîenres et 
espèces de Spirochétidés actuellement connus. —III, Spirochétose 
ictérohémorragique : microbiologie, clinique, hygiène. — IV. Tech¬ 
nique. — V. Tables méthodiques. Chez l’Auteur, 70, rue J ullien, 
Vanves (Seine). 



INJECTION UNIQUE 
OU INJECTIONS RÉPÉTÉES DE SÉRUM 
DANS LE TRAITEMENT 
DE L’ANGINE DIPHTÉRIQUE 

PAU 

Michelle ZAGDOUN-VALENTIN, 


Il est de jiraliquc courante de traiter les angines diphtériques 
par des injections répétées de sérum jusqu’à disparition com¬ 
plète des fausses membranes. Ainsi le médecin pense-t-il se 
placer dans les meilleures conditions pour se mettre à l’abri 
des complications ultérieures, en particulier des paralysies. 

Nous voudrions montrer que cette pratique, le plus souvent 
inutile, a l’inconvénient plus grave de donner au praticien une 
fausse sécurité. 

Nous pensons qu’aux injections répétées de sérum peut et 
doit se substituer avantageusement l’injection unique d’une 
dose massive. Celle-ci est en effet logique, efficace et sans 
danger sous certaines- conditions que nous allons préciser. 

Notre conviction est basée, d’une part sur des arguments 
d’ordre cxi>érlmcntal, d’autre part, sur de nombreuses obser¬ 
vations cliniques dont on trouvera l’exposé complet dans 
notre thèse. Sans doute, cette notion n’est-elle pas nou¬ 
velle. En Itllfl, Weill-Hali.k préconisait l’injection unbiue 
et massive de sérum; il lui semblait < qu’après une telle 
injection, ta teneur du sang en antitoxine devait rester assez 
élevée pour exercer une action préventive sur les accidents 
à redouter pendant les vingt premiers jours Les années 
suivantes, il ne semble pas que l’avantage de la dose uni¬ 
que de sérum ait entraîné la conviction des pédiAtres. Mais 
la (pieslion se présenta sous un jour nouveau lorsque Debiuî, 
Ramon et J. Bkuxahd la rejîrirent sur des bases plus pré¬ 
cises. Nous avons été amenée aux mêmes conclusions que 
ces auteurs, à la suite de travaux comportant des titrages 
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de raiiüloxine vdans le îsérum des diphtériques soumis à la 
sérothérapie si>écili(iue. Les notions précises qui découlent de 
ces recherches ;peuvenl très brièvement se résumer ainsi ; 

La teneur de rantiloxine dans le sang des diphtériques 
s’élève progressivement jusqu’à un maximum jiendant les jours 
qui suivent l’injection, puis redescend dans la suite, soit pro¬ 
gressivement et rapidement, soit très lentement en restimt 
alors pendant des semâmes sensiblement au même taux. 

Or, le taux maximum de l’antitoxine dans le sang est atteint 
plus riipidemeut, pour la même dose totale, après une seule 
injection qu’uprès des injections réiiétées. De plus, il n’est 
pas .plus élevé après des injections répétées qu’après l’injection 
unique de la même dose. 

lin outre, lorsque la ])rcmièrc dose a été massive, les injec¬ 
tions ultérieures ne font pas monter de façon ti*ès appréciable 
la teneur du sang en antitoxine. 11 y a idus ; si l’on répète les 
injections jiendant 3, 4, 5 jours de suite et à doses fortes, cette 
teneur ne s’élève pratiquement plus après les dernières injec¬ 
tions, comme si une concentration trop élevée du sang en 
antitoxine entravait sa résorption. 

Enfin, la persistance plus ou moins longue de l’antitoxine 
dans le sang ne dépend que de variations individuelles et 
reste indépendante de la modalité des injections. 

Il résulte de ces constatations que, pour obtenir dans un 
minimum de temps un taux maximum d’antitoxine dans le 
sang, il faut préférer aux injections répétées de sérum l’iii- 
joction unique, immédiate, d’une dose massive. Cette injec¬ 
tion unique psmaît donc logique et rien ne .s’oppose théori¬ 
quement à son emploi exclusif. 

Tels sont les résultats fournis par l’expérimentation. Sont-ils 
valables dans le domaine clinique, autrement dit, peut-on sans 
danger et avec avantage traiter l’angine diphtérique par une 
seule injection de sérum antitoxique? 

Nous n’insisterons pas sur les avantages pratiques et écono¬ 
miques de l’injection unique, qui sont évidents. Nous essaie¬ 
rons surtout de montrer qu’elle est aussi efficace que les 
injections répétées. 

Nous avons pu constater en effet que, quelles que soient les 
doses de sérum administrées, le délai de chute des fausses 
membranes est toujours sensiblement le même : en moyenne 
de 3 à 4 jours dans les angines communes, de 6 à 7 jours dans 
les formes malignes. Fait important, la répétition des injeo- 
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lions ne hâte pas la guérison locale de l’angine; celle-ci s’obtient 
aussi rapidement après l’injection unique de sérum qu’après 
des injections répétées. Nous pouvons donc en conclure que 
rinjeclion unique est immédiatement efficace. 

Est-elle sans danger pour l’avenir du malade? 

Notre exi>érience en ce qui concerne les angines malignes 
est trop peu étendue pour que nous puissions en faire état; 
par contre, dans le domaine des angines communes, nous 
avons observé que l’évolution ultérieure de la maladie était 
exactement comparable, que la dose de sérum ait été admi¬ 
nistrée en une seule fois ou au cours d’injections répétées. 
En effet, l’évolution se fit dans tous les cas vers la gué¬ 
rison et le nombre des paralysies observées, survenues toujours 
à la suite d’angines traitées trop tardivement, a été exacte¬ 
ment le même dans les deux cas. 

Nous nous croj'ons donc autorisée à dire que l’injection 
unique de sérum est non seulement logicjue et efficace, mais 
encore qu’elle est sans danger, à la condition toutefois qu’elle 
soit précoce et massive. C’est ici qu’il convient de rappeler 
celte opinion exprimée par Marfan : « Ce n’est pas la dose 
totale injectée au coui-s de la diphtérie qui importe, c’est la 
date et la dose de la première injection ». 

Il n’est pas inutile de répéter une fois de plus que pour 
être pleinement efficace, la sérothérapie doit être pratiquée 
de façon très précoce, c’est-â-dire avant le iroisième jour dans 
les angines communes et dès les premières heures dans les 
angines malignes. Passé ce délai, le pronostic doit toujours 
être réservé : au point de vue vitid dans les formes malignes, 
quant à l’apparition possible de paralysies dans tous les cas 
et ceci quelles que soient les doses injectées. Il n’est pas 
exagéré de dire que le traitement de la diphtérie par le sérum 
est un traitement d’urgence et qu’un retard de quelques heures 
peut entraîner en ^certains cas les conséquences les plus 
graves. 

Mais si l’injection de sérum doit être précoce, elle doit aussi 
être massive et massive d'emblée. C’est là une notion aussi 
importante quoique moins répandue. Disons tout de suite que 
nous voyons dans cette nécessité d’administrer d’emblée une 
dose massive de sérum un argument de premier ordre en 
faveur de l’injection unique. 

Trop souvent en "effet, les choses se passent de la façon sui¬ 
vante : le médecin appelé auprès d’un enfant présentant une 
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angine suspccle fait un prélèvement en vue d'un ensemence¬ 
ment. Eu même temps et sans attendre la réi>onse du labo¬ 
ratoire, il praticpie une injection timide de 10 à 20 c.c. de 
sérum, se réservant d’en réinjecter le lendemain si 'la réponse 
est positive. Le lendemain, sur la constatation de bacilles 
diplitéricjues, une seconde injection d'une même dose est pra¬ 
tiquée; le lendemain, si les fausses membranes n’ont pas dis¬ 
paru, le malade re(,‘oit une troisième injection. Au total l’en¬ 
fant a reçu une dose théoriciuement suffisante mais en réalité 
48 heures ont été iierdues quant au maximum d’efficacité. 
Nous avons bien souvent observé les méfaits de cette théra¬ 
peutique si courante en pratique : apparition de signes de 
malignité, fréquence des paralysies. 

Cette façon de procéder constitue à notre avis une erreur 
profonde contre la(|uelle on ne saurait trop s’élever et ceci 
pour deux raisons. 

La première est (pi’il est parfois fort difficile de préjuger de 
la gravité d’une angine diphtérique au premier examen. On 
sait combien les signes fonctionnels et les signes généraux 
sont trompeurs; seul l’aspect de la gorge et de l’adénopathie 
peut permettre de reconnaître la malignité. Sans doute, dans 
la majorité des cas, ce diagnostic de gravité peut être d’emblée 
précisé; mais dans d’autres cas, indiscutables quoique rares, 
l’erreur est possible et lorsque par la suite les signes de 
malignité deviennent évidents, il est trop tard pour agir. 

La seconde raison tient dans ce fait que très certaine¬ 
ment la toxine diffuse et vient se fixer sur les centres nerveux 
avec une extrême rapidité. C’est ce qui ressort des premières 
expériences de Roux et Martin. Ces auteurs, avaient bien 
montré que chez les animaux ayant reçu du sérum antidiphté¬ 
rique antérieurement ou simultanément à l’injection de toxine, 
il n’apparaît jamais aucun phénomène paralytique; par contre, 
lorsque le sérum est injecté quelques heures après la toxine, 
il n’empêche pas les paralysies de survenir et ceci quelle que 
soit la dose de sérum employée. Rappelons que ce fait capital, 
bien établi par les promoteurs de la sérothérapie, a toujours 
été confirmé. 

Cette donnée expérimentale se vérifie dans le domaine cli¬ 
nique et nous savons fort bien que des angines malignes se 
compliquent très souvent de paralysies même quand elles 
sont traitées dans de bonnes conditions, à la vingt-quatrième 
heure par exemple et par une dose massive. Il faut donc 
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tout tenter pour fournir au malade le plus rapidement pos¬ 
sible le maximum d’antitoxine. Ceci ne peut être réalisé qu’en 
injectant d’emblée une dose massive. Si par contre, la pre- 
niièred ose injectée est trop timide, il est trop tard le lende¬ 
main pour essayer de réjiarer le mal par une nouvelle injection 
de sérum. Pendant le temps perdu, le malade est resté so-us 
l’influence d’une dose trop faible, insuffisante pour neutra¬ 
liser la toxine élaborée par les bacilles. Celle-ci s’est déjà 
fixée sur les centres nerveux-et aucune injection nouvelle, fût- 
éllc pratiquée sous un volume considérable, ne saurait dissocier 
le « complexe toxine-système nerveux ». 

C’est cette nécessité d’agir vite qui a conduit nombre d’au¬ 
teurs à adopter la voie combinée intramusculaire et sous-cuta¬ 
née, l’injection intramusculaire étant de résorption plus ra¬ 
pide. Dans les formes malignes, nous avons pu préconiser la 
voie intraveineuse qui i>ermet de gagner quelques heures en 
amenant immédiatement à l’organisme l’antitoxine nécessaire. 
Mais il faut bien savoir que la résorption trop rapide du sérum 
intraveineux, qui demande seulement quelques heures, doit 
toujours lui faire associer l’injection de sérum par les deux 
autres voies. 

Tels sont les avantages de l’injection unique et les pré¬ 
ceptes (pii doivent guider la sérothérapie. Notre expérience 
personnelle nous a permis de préciser les doses nécessaires 
et suffisantes suivant les formes cliniques que peut revêtir 
l’angine diphtérique. Il est bien entendu d’ailleurs que ces 
doses ne constituent qu’un schéma. 

Dans les angines communes, l’injection unique de 12.000 à 
24.000 unités (soit 40 c.c. à 80 c.c. de sérum ordinaire) sui¬ 
vant que les fausses membranes restent localisées aux amyg¬ 
dales ou débordemt sur le voile du palais, s’est toujours mon¬ 
trée suffisante. 

Dans les angines malignes (caractérisées par l’existence d’œ¬ 
dème muqueux et périgangllonnaire et de signes généraux 
Id’intoxication). la dose à injecter d’emblée est de 60.000 à 
SO.tXX) unités, ce qui représente 200 à 270 c.c.; il est préférable 
dans ces cas d’employer le sérum riche en antitoxine fourni 
par l’Institut Pasteur, qui titre 1.000 u. a. par c.c. Cette dose 
est celle qu’il est nécessaire d’injecter d’emblée. Une partie 
de la dose sera au besoin injectée par voie intraveineuse. Peut- 
on dans CCS cas se contenter d’une seule injection? Nous tou¬ 
chons là un problème délicat; notre conviction est que cette 
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injection unique est suffisante. Mais l’on se heurte pratiquement 
à une difficulté d’ordre moral; il peut paraître difficile en 
effet de rester les jours suivants dans l’inaction thérapeutique 
en présence d’une diphtérie grave mettant en jeu la vie du ma¬ 
lade et nous comiirenons fort hien qu’en pratique on puisse 
se trouver amené à répéter les injections. Peu importe d’ail¬ 
leurs si la première dose a été massive. C’est en effet surtout 
dans ces formes qu’il est nécessaire de ne pas fractionner la 
dose utile mais au contraire de l’injecter d’emblée. 

En conclusion, l’injection uniciue de sérum est logique, effi¬ 
cace et sans danger. Encore faut-il qu’elle obéisse à des règles 
strictes et qu’elle soit à la fois précoce et massive. Si ces 
conditions ne sont pas réalisées, il ne faudra pas s’étonner 
de voir survenir des paralysies et, dans les formes graves, 
des accidents mortels. Ils ne devront pas être portés au 
passif de rinjection unique. Il faut se souvenir que le sérum 
antidiphtérique est avant tout préventif et qu’il ne faut deman¬ 
der à la sérothérapie que ce qu’elle peut donner. 



LES MÉDICAMENTS 


Peut-on se préserver de la grippe ? par le D' S. Camiiedon. Gazette des 

Hôpitaux, n® 94, Paris, 1934. 

Une pratique déjà longue a prouvé à l’auteur que seule l’imprégnation 
tliiocolée do l’organisme peut mottre à l’abri do là grippe, mais cette im¬ 
prégnation. pour être efficace et en même temps toujours très bien sup¬ 
portée, aussi bien par les adultes que par les vieillards et les enfants, doit 
être réalisée par un médicament chimiquement pur: le Sirop « Hoche » 
au 'rhiocol lui a toujours donné satisfaction, car, minutieusement préparé, 
il est eupeptique, stomachique, en même temps qu’antiseptique direct du 
milieu intérieur et il donne des poumons solides et résistants à l’infection 
aiguë et chronique. Si l’on veut agir sur les réactions défensives de l’or¬ 
ganisme, nulle formule ne donnera d’aussi bons effets que celle du Tonique 
« Roche », de même qu’en cas d’insomnie ou d’algie intenses, il faudra 
recourir à l’allylisopropylbarbiturate de diméthyl-amino-antipyrine ou 
allonal. De cette manière le praticien pourra parer aux multiples incon¬ 
vénients de toutes les formes de grippe. 



LES LIVRES NOUVEAUX 


K. lÎEZANçoN et A. Piiti-iuEiiT : Maladies infectieuses ; L. Hehnaiii» et 

J. Paiiap : Intoxications. 2 vol. Masson, édit. 

La seconde édition des volumes consacrés au-v maladies infectieuses et 
aux intoxications dans le Précis de Pathnlogie médicale constitue un 
remarquable compendium, dont on voudrait trouver l’équivalent dans 
toutes les branches de la médecine. 

11 faut admirer les auteurs d’avoir su résumer, en de si substantielles 
descriptions, la « Somme» de nos connaissances en patholofrie infectieuse, 
et on leur saura gré d’avoir accordé une place, non sans exercer leur sage 
critique, aux travaux les plus récents. 

Le développement de la partie thérapeutique est bien loin d’être négligé. 
L’étudiant comme le médecin y trouveront le judicieux résumé des 
méthodes de traitement auxquelles on peut utilement s’adresser aujour¬ 
d’hui. Mention des détails pratiques est faite quand il convient. Citons, 
au courant de la plume, la conduite de la vaccinothérapie dans la fièvre 
de. Malte, les vaccinations associées par lès anatoxines, les nouvelles direc¬ 
tives en matière de vaccination antityphoïdiijue, etc. 

II est difficile d’écrire sur un aussi vaste, sujet un ouvrage à la fois si 
concis et si complet. 

J. Ghaueu : Précis des maladies infectieuses. Ooin, édit. 

Dans le volume que Ghalier a publié dans la Collection Testut, nous 
pouvons reconnaître les mêmes qualités de précision et de clarté. En don¬ 
nant constamment une note clinique aux de.scriptions nosologiques, 
l’auteur a rédigé une œuvre très vivante. 

Pour ce qui est de la thérapeutique, soucieux — comme il le dit dans 
sa préface — d’être utile non seulement aux étudiants, mais aux méde¬ 
cins praticiens, il a pensé que cette hranche méritait, dans son livre, une 
place très importante et ne devait pas être indiquée trop soinmairemenl. 
« A cété de règles générales de cures applicables à une infection déterminée, 
ont trouvé place naturellement, et avec dos détails suffisants, les traite¬ 
ments qui nous semblent les plus judicieux .selon les éventualités multi¬ 
ples que chaque malade peut offrir. » 

Toutefois, dans le hut de faire tenir une matière aussi étendue en un 
volume unique, il a été amené è supprimer délibérément certains cbapi- 
tres (comme celui des septicémies à strepto-oiiues, ii staphylocoques, h 
anaérobies, du botulisme, etc ..). On souhaite les voir réapparaître dans 
une réédition qui no saurait manquer d’être prochaine. 

P. Nobécourt : Clinique médicale des enfants. Maladies infectieuses, 

1” et 2” séries. Masson, édit. 

A côté des traités et des précis, les ouvrages de clinique médicale appor¬ 
tent à la pratique quotidienne une aide souvent bien efficace. 
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Dans ces deux nouveaux volumes, le Professeur Nobéoourt — sans 
poursuivre l’étude complète des maladies dont il parle, ce qui est l’objet 
des ouvrages de pathologie — présente les malades que le hasard lui per¬ 
met d’observer, et met en relief les enseignements qu’il dégage de leur 
observation. Ceux qui ont trait la thérapeutique d’affections comme la 
méningite cérébrospinale ou la poliomyélite intéresseront au premier chef 
le praticien. 

A. Le-mierre ; Maladies infectieuses. Masson, édit. 

Le Professeur Lemierre a réuni en un volume quelques-unes des 
« Cliniques » qu’il a professées à l’hôpital Claude-Bernard. 

A côté de leyons hautement suggestives consacrées à des affections rare¬ 
ment observées — et où le plus instruit trouvera à s’instruire — figure 
l’exposé méthodique, minutieux de problèmes thérapeutiques qui peuvent 
se poser chaque jour. Ainsi la prophylaxie et le traitement du tétanos, le 
traitement des néphrites au cours des maladies infectieuses (dont les lec¬ 
teurs de cette revue ont eu, l'an dernier, la primeur), le traitement de la 
mélitococcie, des .septicémies h staphylocoques. 

Tous ceux qui, du jioint de vue spéculatif comme du point de vue pra¬ 
tique, s’intéressent <i la pathologie infectieuse doivent lire ce beau livre. 
Ils y retrouveront les qualités d’attention, de clarté, de conscience et de si 
juste mesure qui donnent à l’enseignement du Professeur Lemierre le prix 
que l’on sait. 

A. Ravina : L’année thérapeutique. Masson, édit. 

Comment le médecin parviendrait-il à se tenir au courant de toutes les 
méthodes nouvelles de traitement quand elles sont éparses dans de si nom¬ 
breuses publications médicales ? « L’année thérapeutique » facilite singu¬ 
lièrement son travail. 

Signalons dans l’édition de 1935 —qui trouvera auprès du lecteur le 
môme succès que les éditions précédentes — des chapitres consacrés h 
l’érysipèle, à la furonculose, aux streptococcies cutanées, à la lèpre, au 
paludisme, à l’emploi du carbone, du mercurochrome, de la gonacrine. 


P. Harvieh : Le choc en thérapeutique ; F. Ratheby : Le traitement de 
la fièvre typhoïde ; P. Mollaret ; Le traitement de la poliomyélite 
aiguë épidémique ; Ca.mba8sedès : Traitement de la fièvre ondulante. 
Baillière, édit. 

Il ne suffit pas au praticien de voir annoncer l’éclosion d’une méthode 
thérapeutique inédite. A fortiori, quand elle parait sous la signature d’un 
auteur étranger dont il ignore — sans les mettre en doute — les titres à 
sa confiance. 

Aussi doit-on souligner l’intérôt de la collection des « Thérapeutiques 
nouvelles », publiée sous la direction du Professeur Rathery. Dans cha¬ 
que volume, le lecteur trouvera exposée 1’ « Actualité thérapeutique », que 
la compétence personnelle de l’auteur a permis de soumettre à une fruc¬ 
tueuse critique. Les noms des signataires des opuscules que nous citons 
sont les sûrs garants de leur valeur. 

F. n’IlÉBELLE : Le bactériophage et ses applications thérapeutiques ; 
J. PiERi : La fièvre exanthématique du littoral méditerranéen ; 
P. Giraud : Le kala-azar infantile. 

Ces trois fascicules sont ceux, parmi les publications récentes de la 
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« Pratique médicale illustrée », qui ont trait aux problèmes de pathologie 
infectieuse. L'éloge de cette collection n’est plus à faire. On y est loin de 
l’article de traité, où se devine parfois que la tâche fut imposée. A choisir 
lui-même un sujet qui exprimera les résultats de son expérience, l'auteur 
n’est-il par certain de sa réussite ? Ces trois nouveaux venus sont dignes 
de leurs aînés. 

Revue d’immunologie, publiée par R. Dbbbé, G. Ramon, Pasteur Vallery- 
Radot. Masson, édit. 

Bien que nous ne rendions compte ici que des livres, nous nous en vou¬ 
drions de ne pas mentionner la publication de la Revue (tImmunologie, 
tant on se plaît, dès les premiers numéros, à en apprécier la haute tenue 
et scientifique et morale : nous renvoyons, sur ce dernier point, à l’intro¬ 
duction du Professeur Bordet, à certains passages de l’article de Mcolle. 

R. W. 


Le Gérant: G. DOIN. 
Sté Gle d’Imp. et d’Ed., 1, rue de la Bertauche, Sens. — 8-35. 
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Dans celle chronuiue nous envisafferons spécialement ceiiains 
faits nouveaux ou la mise au i)oinl de récents procédés lliéra- 
peulkiues en neurologie, en neuro-cliirurgie, en psychialrié. 

En neurologie, nous envisagerons le Iraitement des infeclions 
aiguës méningées par le drainage forcé, l'emploi de la (piinine 
dans la sclérose en phupies. celui de l'alropine à liantes doses 
dans les états parkinsoniens, l'emploi des borates dans l’épi¬ 
lepsie. 

En neuro-chirurgie, le traitement des plaies cranio-cérébrales. 

En psgehiutrie, certains essais thérapeutiques dans la dé¬ 
mence précoce, l’emploi de la malarialhérapie et de la tryparsa- 
niide dans la iiaralysle générale. 


NEUROLOGIE 

Le traitement des maladies infectieuses ou inflammatoires 
du système nerveux cérébral par le drainage forcé 
du liquide céphalo-rachidien (1). 

Cette méthode a été discutée à la Société de Neurologie de 
New-York à la séance du 4 avril 1&34. Un certain nombre 
d’observations ont été présentées. 

(1) Soriétéde Neurologir df i\ew-York, séance du i avril 103i. — Archives of Xcuro- 
logy and Psgrhialry, janvier 10.35, p. 205. 
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La méthode est relativemeiit simple : sur le malade justi¬ 
ciable de ce Iraitemenl, on pratique d’abord une injection intra¬ 
veineuse massive d’une solution chlorurée nettement hypoto¬ 
nique : la solution habituellement employée est une solution 
hypotonique de chlorure de sodium à 1,5 ou à 5 pour mille; 
après l’injection intraveineuse ou pendant celle-ci, on pratique 
une ponction lombaire avec soustraction massive du liquide 
céphalo-rachidien; lüO à 150 c.c. du liquide sont ainsi sous¬ 
traits et le traitement peut être renouvelé à différentes re¬ 
prises. 

Les cas publiés par les auteurs (Kate Lonstable, Llarence 
Hahe, Laidlaw, Kubie) sont cliniijuement très variables : en 
réalité la méthode a été employée dans deux ordres d’affeclions : 
dans certains cas, il s’agit d’infections non suppuratives du sys¬ 
tème nerv’eux (cas de sclérose en placjues, d’ençéphalile, polio¬ 
myélite, chorée aiguë); dans d’autres cas, il s’agit d’infections à 
tendance suppurative du système nerveux et des méninges : 
iméningites otogènes, méningites aiguës, réactions méningées du 
type puriforme asepticpic). 

Lorsiiu’on lit les observations avec attention, du premier 
groupe (non suppuré) il semble (jue l’emploi de cette méthode 
soit pour le moins discutable, en particulier en ce ejui concerne 
la chorée et la poliomyélite, affections à tendance spontanément 
curable. Dans le cas unique d’encéphalite, certains symptômes 
objectifs ne furent en rien modifiés, en particulier le tremble¬ 
ment. Dans les cas de sclérose en jilatpies également, il faut, 
avant d’interpréter les résultats d’un traitement, tenir compte 
du caractère évolutif de cert.aines poussées et de la régression 
fréiiuente et spontanée'des symptômes; dans un des cas publiés 
par Kate Constable, il semble cependant (juc l’amélioration ait 
coïncidé avec ce drainage forcé. Quant au fait de méningite 
syiihilitiipie, il faut tenir compte du fait (lu’un traitement spé¬ 
cifique fut appliipié : drainage d’une part et traitement anti¬ 
syphilitique d’autre part. 

Beaucoup plus intéressantes sont les observations du second 
groupe (infections ù tendance suppurative) : presiiue toutes con¬ 
cernant des méningites purulentes ou puriformes î\ la suite 
de sinusites, d'otites et de mastoïdites : une observation est par¬ 
ticulièrement remarquable (Dr Hake) : un enfant de 15 ans 
présente une méningite streptococciipie la suite d’une mas¬ 
toïdectomie ; liquide très riche en polynucléaires avec culture 
positive; on doit pratiiiuer 14 drain-ages, avec, cliaque fois, in- 




NEURO PSYCHIATRIE 


343 


jeclion iulravdncusc de 1 litre de solution liypolonique et 
soustraction de 100 à 130 c.c. de liijuide. La {fuérison fut 
obtenue en (juclques semaines. 

D’autres observations sont moins belles : dans un cas. la 
méconnaissance d’un abcès cérébelleux amène une mort brutale 
trois heures après le drainage ci les auteurs considèrent comme 
une contri'-indication absolue la possibilité d’une collection 
suppurée intracérébrale. 

Dans les commentaires qui suivent ces observations, il nous 
semble qu’à juste titre Laurence Kubie insiste sur la valeur 
de la mélliode dans les méningites aiguës consécutives à une 
suppuration de voisinage, affections habituellement mortelles 
par les traitements habituels. 

Sachs, dans des conclusions p’eines de jirudence. demantle 
que la méthode soit expérimentée sur un plus grand nombre 
de cas avant de conclure avec certitude à l'efficacité de cette 
méthode. 

Le traitement par la quinine de la sclérose eu plaques (1). 

(D’après Brickner, de New-York.) 

Richard Brickner vient de consacrer une longue étude au 
traitement de la sclérose en plaques par la quinine, et avec un 
recul de 5 ans. Parmi les traitements nomlireux préconisés dans 
cette décevante affection (2). la (luinine est actuellement en 
vedette : Brickner insiste sur l’hypothèse thérapeutique for¬ 
mulée par Marburg : les lésions de la sclérose en plaques 
pourraient être provoipiées par l’existence d’un agent lipoly- 
tique dans le torrent circulatoire, et l’expérimentation a montré 
que certaines lipases du sang pouvaient être inactivées par la 
quinine. 

Or pour juger d’un traitement en matière de sclérose en 
plaques, il faut toujours insister sur la fréquence, la variabilité, 
rallure capricieuse de la sclérose en phupies. Le succès de 
certains traitements signalés un peu prématurément est ac¬ 
tuellement à juste titre fort discuté. Aussi doit-dn remire hom¬ 
mage à la sincérité de Brickner qui à juste titre insiste sur 
la nécessité d’observer longtemps les malades avant de con¬ 
clure. Deux éléments sont importants à considérer : le. temps 
des observations d’une part (de six mois à cinq ans), l’interpré- 

(1) Archirm nf Xfiiirploffi/ and Psyrhialrif, n® 6, juin 1035, p. 1233. 

(2) Voir Uulletin de Tliêrapeulii/ue, année 1034. par S. Thibkfry. 
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latioii des faits d’autre part. Brickner tient compte de l’appa¬ 
rition et de rimportaiice des symplomes nouveaux et d’autre 
liart de l’aggravaliou des signes autérieureineul constatés. 

Le polymorphisme même (te la maladie nécessite suivant 
les cas de les intégrer dans une des 4 formes signalées par Mar- 
BURG ; L' cas stationnaire; 2» cas progressivement chroniciue 
sans rémission; 3» type à rémission lypi(|ue; 4° formes aiguës. 

Parmi les signes objectifs, (luelciues-uns furent modifiés : quel- 
({uefois réapparition des réflexes cutanés abdominaux, par con¬ 
tre le signe de Babinski, le nystagmus ne furent pas modifiés. 

Certains signes nouveaux sont apparus au cours du traite¬ 
ment par la quinine, d’autres ont régressé. 

Un symptôme qui paraît souvent amélioré par la médication; 
c’est raniendement des troubles vésicaux, de la polakiurie. 
Par contre le traitement quininique n'agit pas sur la spasticité 
des membres inférieurs. 

Le traitement consiste à administrer du chlorhydrate de qui¬ 
nine par voie buccale des doses aussi élevées (jue possible 
jusqu’aux limites de la toxicité. 

C’est l’apparition des signes d’intoxication qui doit limiter 
les doses. Certains sujets supportent mal la quinine. Chez 
d’autres, on a dû cesser le traitement ii cause d’une surdité ou 
d’une amaurose progressive. Mais chez les sujets avec troubles 
oculaires constitués, le traietment quininique a pu amener une 
amélioration. 

Dans la pratique, grâce à une surveillance médicale continue, 
aucun accident toxiipie grave n’a été observé. 

Le mode d’action de la guérison par voie buccale dans la 
sclérose en plaques est discutable; elle ne présente pas d’ac¬ 
tion curative, mais agirait seulement sur l’agent destructeur de 
la myéline (Brickner). 

Weinberg utilisant la ti'chniiiue de Dragomir a associé au 
traitement quininique par la bouche des injections intraraclii- 
diennes de lipoïdes et il aurait obtenu par les 2 méthodes 
combinées de bons résultats. 

L’exposé de Brickner est intéressant du fait de la longue 
période d’observation pendant laquelle les malades ont été 
traités : dans une affection aussi capriceuse et décevante, on 
est en droit d’essayer ce traitement, d’une application facile 
et qui, au moins, d’après des travaux de l’auteur, a le mérite 
de ne pas être nocif. 

Si le traitement est d’ailleurs appliqué, il ne faut pas oublier 
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la sensibilité spéciale des sujets atteints de sclérose en plaques 
qui sont facilement intolérants aux diverses îtiédications. 

Kn pratique d’ailleurs, le traitement qiiininique n’eitipéche 
nullenienl la thérapeutique par le salicylale de soude intravei¬ 
neux (pii paraît dans certaines formes de la maladie donner 
des résultats appréciables. 


lie traitement des états parkinsoniens 
par le sulfate d’atropine à hautes doses. 

(Méthode de Roemer.) 

La méthode de Roemer est peu connue en France, bien que 
son auteur à la suite des travaux de Bremer, l’ait préconisé 
depuis 10 ans. 

E. Bauer, (Iolse et Marquet (1) viennent de lui consacrer un 
important travail, en décrivant la méthode, en général, et les 
résultats de leur pratique, en particulier. Une bibliographie com¬ 
plète ce travail et rend compte des travaux allemands nombreux 
et des (luekpies publications fran(,-aises (Marinesco et Façon, 
Babonneix et Sigwald, Chavany, etc.). 

Le traitement par le sulfate d’atropine à hautes doses néces¬ 
site une surveillance continue. Le médicament est employé par 
voie buccale. La solution employée est une solution à 0,50 pour 
cent, dont une goutte correspond à un cpiart de milligramme de 
sulfate d’atropine (solution à 1 pour 200). 

On donne au début 3 fois par jour une dose de 1/4 de milli¬ 
gramme. on augmente chaque jour de 14 ou 1/2 milligramme 
juscpi'è ce (pie I on ne constate plus d’amélioration ni subjective, 
ni objective. Les doses moyennes atteintes sont très variables de 
10 milligrammes à 30 milligrammes. Bauer cite les cas où des 
doses beaucoup plus élevées purent être atteintes sans incon¬ 
vénient. 

Les contre-indications sont l’hypertension, les troubles car¬ 
diaques et urinaires. 

Les accidents pour Bauer et ses collaborateurs sont rares 
(il s’agit surtout de troubles digestifs) : sécheresse de la bouche, 
anorexie, amaigrissement et chute de poids. Par contre les trou¬ 
bles cardiaques sont transitoires. 

Bauer rappelle la possibilité de troubles psychiques : fatiga¬ 
bilité, troubles de la mémoire, délire. D’ailleurs « malheureuse- 

(I) Annales niédîco-psyeliologiques, maK lOItS. 
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ment le traitement par le sulfate d’atropine n’a qu’une influence 
médiocre sur l’état mental » (Bauer). 

Par contre l’action sur le syndrome parkinsonien est remar¬ 
quable : c’est surtout l’hypertonie qui est modifiée, elle diminue 
et parfois disjiaraîl complètement; le tremblement est moins 
bien influencé, mais peut s’atténuer. 

Mais ce traitement est symptomatique, les symptômes mor¬ 
bides réapparaissent après la cessation de médicament, c’est 
donc une médication de longue haleine. 

Bai’er cite les résultats de sa pratique personnelle, faite sur¬ 
tout dans un milieu d’asile, sur les malades graves avec troubles 
mentaux, qui, on le sait, sont peu modifiés. 

En lisant attentivement ses observations, on note dans la plu¬ 
part des cas une amélioration des signes neurologiques : la rigi¬ 
dité a disparu dans la plupart des cas. lin spasme de torsion 
n’a pas été influencé. Le tremblement a été amélioré dans 
un cas léger. Les spasmes oculaire.s, si pénibles, ont été amé¬ 
liorés. 

Le tableau mental (troubles du caraclère, perversions post- 
encéphaliti(pies) n’a pas été modifié. 

Les doses d’entretien quotidien varient de 7 à 22 milligram¬ 
mes; la dose de 25 milligrammes par jour (soit cent gouttes de 
la solution habituelle à 1 pour 200) fut mal supportée chez une 
malade. 

Le traitement de l’épilepsie par les borates. 

Le traitement de l’épilepsie par les borates a été primitive¬ 
ment conseillé par Pierre Marie et Bouttier; ces auteurs ont 
obtenu des résultats intéressants. T. Bovet (1) a repris l’action 
de cette médication dans 72 cas d’épilepsie du type essentiel; 
onze malades ont été considérablement amélioré, treize ont 
bénéficié du traitement de façon appréciable; le traitement 
d’ailleurs doit être employé associé aux autres médications ha¬ 
bituelles de l’épilepsie dont elle améliore les résultats; le tar- 
trate boricopotassique est la meilleure préparation boratée, à 
la dose de 5 à 10 grammes par jour, la médication est bien 
supportée. Bovet signale quelque incidents, en particulier des 
manifestations cutanées (érythèmes toxiques dans 10 cas). L’amé¬ 
lioration est d’ailleurs rapidement constatée : une semaine ou 
deux après le début du traitement. 

(I) Sehwi'he Archives fur Neurologie xmd Psychiatrie, 10,13. 
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Le drainage lombaire et sous-occipital 
dans le traitement du coma par intoxication barbituriçLue. 

James Purves-Stewarï (1) insiste sur rimporlaiice en cas de 
coma i)ar les barbituriques de débarrasser le système nerveux 
des éléments toxlciues (lui l’imprègnent. Les centres médul¬ 
laires, bulbaires et cérébelleux sont baignés par un li(iuide 
céphaloracbidien riche en toxique. Le principe du traitement 
est d’abord de praticpier une désintoxicalion générale de l'or¬ 
ganisme et, ensuite, de soustraire une quantité importante de 
liquide céphalo rachidien par voie lombaire ou mieux par voie 
occi])ilale. Lette partie du traitement est capitale, par la sous 
traction du licpiide on c'xcite la sécrétion des plexus choroïdes. 
Le li(iui(le céphalo rachidien nouvellement produit contient des 
produits toxiques en quantité décroissante. 

PuhvesStewaut rappelle les symptômes du barbiturisme 
chronique, très l'réaiuemment notés chez les vieux habitués de 
la médication, aux doses habituelles, prises de façon régulière 
pour lutter contre l’insomnie : dans certains cas chroiiiiiues on 
peut noter une atteinte élective de certains centres nerveux 
mésocéphaliques ou cérébelleux. 

L’intoxication aiguë a toujours pour cause une tentative de 
suicide : le coma est le signe capital, c’est un coma profond avec 
hypotonie, abolition de réflexes tendineux, inversion habituelle 
du réflexe plantaire (signe de Babinski). L’auteur rappelle 
l’importance de la cyanose avec accélération cardiaejue, la fré¬ 
quence des accidents urinaires, et surtout pulmonaires. 

La dose toxiejue ingérée varie : pour Puhves-Stewart la dose 
de 3 grammes est souvent mortelle, mais il a vu guérir des 
malades (pii avaient absorbé 13 grammes et même 31 grammes 
d’un composé barbiturique. 

Le traitement comprend trois éléments : 

un traitement gastro-intestinal pour débarrasser l’estomac et 
rinlestin des toxiques ingérés : on praticpie un lavage avec de 
l’eau chaude, on laissera donc à la fin du lavage dans l'estomac 
un demi-litre de .café avec 120 c.c. de la solution de dextrose à 
10 o/o et 30 C.C. d’huile de ricin. On donnera de longs lavements, 
répétés à différentes reprises; 

un traitement général sera i)rati(pié en même temps : ré¬ 
chauffements (onicardiaques, injections inlraveineuses de strych¬ 
nine, inhalation d’oxygène; 

(l) Jahrhueh für /'.l'jrliinlrie und Xeurologin, n* 51. p. 203, 1034. 
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un traitement nerveux: la ponction lombaire ou même sous- 
occipitale répétée sera faite pour soustraire le liquide céphalo¬ 
rachidien chargé dé produits toxiques et faciliter la formalion 
choroïdienne et la quantilé de liquide céphalo rachidien non 
toxique. 

Par ces trois méthodes combinées Purves-Stewart rapporte 
la guérison de 5 cas très graves obtenus dans de bonnes condi¬ 
tions. 


NEURO-CHIRURGIE 

le traitement des plaies crauio-cérébrales. 

(ieoffroy Jeeeerson (1) rapporle une importante statistique 
de plus de l.(KX) cas de plaies cranio cérébrales observées dans 
des conditions comparables. 

Aclucllemenl deux tendances s’opposent : la méthode chi¬ 
rurgicale avec la trépanation décompre.ssive, la méthode médi¬ 
cale avec injection de solution hypertonique et pondions lom¬ 
baires répétées. 

Quel que soit le traitement, il y a un gros déchet initial : 
si 23 o/t) des blessés succombent, iilus de la moitié des décès sur¬ 
viennent dans les 24 premières heures. 

En réalité dans un premier groupe de faits (traumatisme grave 
avec coma profond, aréflexie. hypotonie, dilatation pupillaire, 
cyanose) les blessés succombent quel que soit le traitement 
institué. 

Le second groupe est constitué par des cas plus délicats : 
les sujets ont reçu un traumalisme, ont présenté une période ini- 
tiah‘ d’inconscience, suivie d’une amélioration : à l’arrivée à 
l’hôpital les blessés sont .souvent obnubilés, vertigineux, agités, 
mais ils peuvent répondre et il est très important de les sou¬ 
mettre à un examen neurologique minutieux pour déceler une 
fracture ou un foyer cérébral. En effet ce sont eux qui peuvent 
ultérieurement présenter une reprise du coma. Presque tous 
ces cas de coma tardif relèvent d’une hémorragie intracrânienne 
et nécessitent une théraix?ulique chirurgicale pour arrêter l'hé¬ 
morragie; celle-ci peut être extra ou sous-durale. 

Le troisième groupe comprend les faits de coma léger ou de 
stupeur prolongée : l’inconscience n’est pas complète et rien 

(t) British Medi-al Journal, p. 807, nnvpinbre 1033. 



NEURO-PSYCHIATRIE 


349 


n’csl plus inslructif que de suivre allentivement de tels blessés 
pour déceler le moindre signe de localisation : paralysie faciale, 
allcinle d’un membre, modification de certains réflexes. L’état 
général dans ce groui>e de traumatisme est satisfaisant : pas 
de signes respiratoires, pas de cyanose, pas de signes pupil¬ 
laires. 

Dans ces cas Jefferson pense tju’il faut incriminer des 
lésions de contusion cérébrale, surtout des pôles frontaux. 

Dans ces cas on peut recourir aux solutions salines hyper¬ 
toniques qui ne doivent être employées (ju’à bon escient pour 
lutter contre Tœdème cérébral. En général il ne sera pas bon 
d’y recourir dans les 21 premières heures, mais plus tard à 
cause de l’hypertension artérielle passagère que de telles injec¬ 
tions peuvent provoquer. On se basera sur la tension du 
liquide céphalo-rachidien, sur la vitesse du pouls, en règle 
générale toute bradycardie durable est un signe de danger, 
surtout si elle est précoce. 

Donald Munro (1) a observé près de 2.500 cas de traumatismes 
crâniens : il s’élève contre une méthode uniforme et pense qu’il 
faut adapter le traitement à chaque cas. 

La ponction lombaire doit être largement employée ; procédé 
sûr et efficace (Munro); elle agit par décompression de façon 
très utile, on lui associera le traitement du choc traumatique. 

La trépanation temporale bilatérale et exploratrice doit être 
employée dans les cas où l’on peut soupçonner une hémorragie 
intra ou extra-durale. 

Les cas traités par la ponction lombaire donnent 9 «;o de décès 
de moins cpie les blessés traités par d’autres méthodes. 

Il ne faut jamais recourir aux injections de morphine, mé¬ 
thode dangereuse, car elle a tendance à paralyser les centres 
respiratoires qui souffrent du fait des lésions cérébrales, elle 
paraît avoir une action nocive dans tous les cas d’hypertension 
intracrânienne. 


PSYCHIATRIE 

La pyrétothérapie et la chrysothérapie des états 
de démence précoce. 

L’an dernier, nous avons signalé les premiers résultats du 
traitement préconisé par le Professeur Claude et Ey. 

(1) Englmd journal of Medicme, février 1931. 
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Nous ferons étal cette année de deux mémoires récents sur le 
même sujet. 

H. Claude et Dublineau (1) publient les résultats obtenus 
dans celle mélhode dans 31 cas d élais c dils de démence 
précoce >. Les auteurs insistent sur le dilemme clinique. Ou 
on intervient tôt au début de la maladie et l’affeclion peut 
être d’un diagnostic discutable, — ou on intervient tard, dans 
des cas certains, mais invétérés et dans ce cas on ne doit pas 
s’étonner de l’insuccès du traitement. 

Claude et Dublineau rappellent encore les formes cliniques 
très variables de la maladie : les étals d’affaiblissement simple, 
les étals de confusion chronicjue, les étals de dissociation et 
les états schizophréniques. 

La teclmi(iue du traitement peut varier légèrement suivant les 
auteurs. Claude et Dublineau préconisent le soufre en solution 
huileuse dont rinjeclion provoque la fièvre : celle-ci en général 
s’élève au-dessus de 39“ dans les heures qui suivent rinjection, 
mais la fièvre ne s’obtient pas toujours après l’injection et 
nous avons constaté à différentes reprises des échecs de l’huile 
soufrée. Santangelo associe à l’huile soufrée quelques centi¬ 
mètres cubes de lait pour renforcer l’action pyrélogène et obte¬ 
nir des accès plus réguliers, sans avoir à recourir à des doses 
trop considérables d’huile soufrée, localement mal supportée. 

Les sels d’or employés sont variables soit rallochry.sine, le 
solyural, la crisalbine par voie intraveineuse (Mlle Pascal) soit 
tous autres sels d’or par voie intraveineuse et intramusculaire. 

En principe on pratique des injections alternées d’huile 
soufrée cl de sels d’or. La dose totale d’or injectée varie de 
0 gr. 35 à 2 grammes (Claude et Dublineau). Fait important la 
médication fut bien supportée (un seul cas l’intolérance). 

Des malades traités par Claude, les uns présentaient des 
antécédents tuberculeux, pour les autres le traitement fut fait 
systématiquement sans que la tuberculose ait paru devoir être 
incriminée. 

Il importe d’analyser attentivement les résultats : sur 31 cas 
il paraît y avoir eu 13 rémissions, 5 correspondant à des étals 
maniaques atypiques, 4 à des formes confusionnelles. Sur les 
13 cas favorables, dans 7 cas les troubles remontaient à moins 
de trois semaines, dans 5 à moins de six mois. 

Les sujets qui avaient des antécédents tuberculeux personnels 
fournissent les plus belles rémissions. 

(I) Annales mi'ilico-iisycliohgif/ups, avril 1035. 
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L’âge enfin joue un rôle et les rémissions sont plus nom¬ 
breuses avant 25 ans. 

En réalité, de cette étude il semble résulter que le traitement 
appliqué à des états mentaux durant depuis plus de six mois 
est praliciuement sans effet. 

Or aux premiers stades de la démence précoce, on peut dire 
qu’un délai de plusieurs mois est nécessaire pour en préciser 
le diagnostic. 

llYVERT, Stoerr, G. ct M. CoHN oiit étudîé dans 2 mé¬ 
moires les résultats de la clirysotliérapie, suivant la date d’appa¬ 
rition récente ou ancienne des troubles mentaux. 

Le premier mémoire (1) concerne « les faits récents » c'est- 
à-dire ceux où le tableau clinique s’est institué assez vite à la 
suite d’un éjiisode aigu révélateur (état confusionnel ou exci¬ 
tation maniaque). Les auteurs écartent du traitement tout ce qui 
peut concerner les bouffées délirantes ou les psychoses pé¬ 
riodiques. 

Les auteurs conseillent des doses faibles : 

crisalbine : cinq à dix centigrammes intraveineux par se¬ 
maine; 

allochrysine : ciiui centigrammes intramusculaire; 

myoral : dix à vingt centigrammes par voie intramusculaire. 

Les doses plus élevées sont souvent mal supportées et en¬ 
traînent de l’agitation, de l’onirisme, ou simplement de la 
fièvre. 

Les doses totales ont varié de 1 gramme à 5, 6 et même 
8 grammes. 

Chez quelques malades, à la chrysothérapie fut assoeiée la 
pyrétothérapie soufrée. 

13 malades ont été traités avec 11 résultats satisfaisants. 

Cette statisticiue très favorahle ne concerne (jue des faits cli¬ 
niquement récents, chez lesquels le diagnostic ne disposait pas 
du recul du temps, mais où certains signes cliniques (désinté¬ 
gra Lion, indifférence, stéréotypies, troubles affectifs) devaient 
faire craindre la démence précoce. 

Dans un deuxième mémoire (2) Hyvert et scs collaborateurs 
étudient les résultats dans des cas anciens, confirmés de dé¬ 
mence précoce : les résultats sont Infiniment moins brillants : 
sur 18 malades traités, il y a cinq cas qui peuvent être consi¬ 
dérés comme favorables : trois sont des améliorations impor- 

(I) ■Aiiiiali’.i méiUro-paijcholoniqwit, diVembre 1934, p. 810. 

)2) Annales méilico-psyrliiairiques, mars 103S, p. 407. 
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tantes, deux des l'émissions durables. Sur ces cimi malades, trois 
au moins présentaient des lésions pulmonaires en évolution. 


Essai de traitement de la démence précoce 
par le dinitrophénoL 

L’introduction du dinitrophénol dans le traitement des obé¬ 
sités a incité des iiuteurs à employer ce médicament dans cer¬ 
taines formes de démence précoce : on sait (pi on observe dans 
les formes chroniciues de l’affection certaines obésités d’inter¬ 
prétation difficile, liées en partie à des troubles glandulaires, 
liées également aux troubles de comportement de ces ma¬ 
lades. ^ 

Isidore Finkelmann et Mary Stephens (1) ont traité 12 dé¬ 
ments précoces par le dinitrophénol. cinq de ces malades ont 
paru mentalement améliorés. Les auteurs d'ailleurs se gardent 
de conclure de façon définitive : ils signalent chez leur malade 
Iiendant le traitement de ramaigrissenieiit. une augmentation des 
échanges respiratoires ipii ont disparu à la ces.sation de celle 
thérapeuliipie. Les malades doivent être surveillés altenlive-- 
ment, surtout au point de vue sanguin pour éviter des accidents. 
Finkelmann signale cjue deux de ces malades déments précoces 
avec déficit du tyjH' hy])ophysaire n'onl jias réagi à la médica¬ 
tion. 

Clarencc Neyman a Irailé deux malades seulement sans suc¬ 
cès, une schizophrène traitée à doses progressives présenta 
une augmentation moyenne du métabolisme de base (de — 8 à 

45), mais elle iirésenla à cette période de l’agilalion, une 
reprise de phénomènes hallucinaloires apparemment éteints et 
la médicalion doit être suspendue. 

Hans Relse conseille beaucoup de prudence dans l’emploi du 
dinilrophénol : de tels essais thérapcutiipics ne peuvent être 
fait qu’à l'hôpital sous conlnile médical continu et, pour les 
aliénés, il est bon d’obtenir le consentement de la famille : 
il faut dépister par des examens sanguins répétés les signes 
traduisant soit l’anémie, soit la diminution des éléments blancs 
précurseurs d'un syndrome d’agranulocylose. 

De celte discussion il faut conclure que l’emploi du dini¬ 
trophénol, dans la démence précoce, ne paraît pas devoir être 

(l) Chicago iieurologhal Socù’ly. 18 octiibre litai. — Archires nf .\eurology, l\iia 1935. 
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préconisé acluellenicnt; seuls des essais prudents et prolongés 
permettront un jugenieiiL plus solide. 

Ces nouveaux essais nous permettront de voir si, comme le 
dit Davis, « le dinitrophénol ne doit pas être joint à la longue 
liste des drogues essayées dans la démence précoce sans résul¬ 
tat apparent ». 


Traitement de la paralysie générale 
par l’impaludation et la tr3rparsamide. 

L’an dernier dans le numéro correspondant (1), nous avons 
longuement exposé les méthodes actuelles de traitement de 
la paralysie générale et les admirables résultats obtenus par la 
malariathéraiiie et la chimiothérapie par les arsenicaux pentava- 
lents. 

SoLOMON et Kpstein (2) rapi>ortcnt leur expérience des an¬ 
nées 1925 à 1931, sur 173 cas. Leurs faits ont été étudiés 3 ans 
au moins après l'impaludation, en 1934, donc avec un important 
recul de temiis. 

Les auteurs envisagent les résultats aux points de vue cli¬ 
nique et biologique. 

Du point de vue clinique après 3 ans d’intervalle, sur les 
173 cas, on obtient les résultats suivants : 

Nombre de cas traités: 173. 

Améliorés ayant repris leur travail : 63 (36,4 »/o). 

Améliorés ne travaillant pas: 21 (12,1 "/o). 

Non améliorés: 24 (13,8 «/o). 

Décédés: 39 (22,5 o;„). 

Les chiffres de Salomon et d’EpsTEiN se rapprochent de la 
moj^enne habituelle obtenue dans les différents pays : la propor¬ 
tion élevée de décès (22 «/o) comprend non seulement les décès 
liés à rimpaludation (2,3 o/o) mais ceux survenus plus tardive¬ 
ment,. puisque les auteurs à juste titre étudient les faits avec 
un recul de 3 ans, quelques malades ayant succombé à des affec¬ 
tions chronicjues ou intercurrentes. 

Les résultats biologiques sont également très bien précisés : 
les auteurs considèrent comme normal un liiiuiile céphalo-rachi¬ 
dien contenant moins de 5 éléments par m^, une réaction 
des globulines négative, moins de 0 gr. 40 d’albumine par litre, 

(1) lUdlelin de Thérapeutique, n® 7, 1934. 

(2) Archives of Neurologij and Psychiatnj, mars 1933, p. 1008. 
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les réactions de Bordel-Wassermann et de l’or colloïdal néga¬ 
tives. 

Sur 169 malades revus et ponctionnés, les auteurs trouvent 
C2 cas (3G o/o) de liquides normaux, 41 cas de liquides non mo¬ 
difiés (24 »/o), dans les autres cas il y a amélioration humorale 
partielle. 

Signalons que sur les 63 malades très améliorés et socia¬ 
lement récupérés, 25 seulement ont un liquide normal, 18 un 
liquide très amélioré, 19 (malgré un bon résultat clinique) sont 
encore Immoralement très touchés. 

Beaucoup de malades ont eu, outre la malarialhérapie, un 
traitement surajouté par des dérivés chimiques (mercure, arse¬ 
nic, vaccin typhique). Salomon et Epstein pensent que ces trai¬ 
tements surajoutés améliorent encore les résultats de la mala- 
riathérapie. 

Salomon et Epstein (1) publient également les résultats de 
leur expérience de la tryparsamide dans le traitement de la 
paralysie générale : leur matériel d’étude comprend 81 cas 
de paralysie générale traités de 1923 à 1930; leurs conclusions 
ont été faites 3 ans plus t.‘ird. Quelques malades d’ailleurs, non 
améliorés par la tryparsamide. furent soumis à l’impaludation. 

Le nombre des injections re;,uies par chaque malade a été très 
variable, de 20 injections A 230 injections. 

42 o/f. des malades furent améliorés et socialement guéris; 
29,0 o/o des malades ont été stabilisés; 28 4 «/o furent des échecs. Il 
faut noter 14 décès, dont 5 dus à la paralysie générale. 

Les réactions humorales furent également modifiées; 37 '>/o de 
liquides céphalo rachidiens redevinrent normaux. 

Dans l’ensemble, l'opinion de Salomon et Epstein est que 
les résultats sont A peu près comparables, qu’il s’agisse d’un trai¬ 
tement par la tryparsamide ou par la malarialhérapie, mais cette 
dernière a permis ultérieurement de traiter et d’améliorer des 
malades qui n’avalent pas bénéficié du traitement arsenical 
antérieur d’où l’association très utile des 2 traitements dans les 
formes rebelles de démence paralytique. 

(1) Archives of Neurology and Psychiatnj, juin 1935, p. 1216. 



LA CORDOTOMIE 


PAU 

Paul SCHMITE, 

Astùtanl de neuro-ehinirfie à la Salpêtriire, 


La cordotomie est une interveiitioii qui consiste à sectionner 
en im point d’une étape médullaire, les faisceaux conducteurs 
des sensations douloureuses. 

C’est une intervention d’exception, qui tire les indications de 
l’inefficacité des analgésiques et qui cherche améliorer le sort 
de quehiues malades dont la vie est devenue absolument intolé¬ 
rable. 

Les indications, la technique, les résultats ont été parfai¬ 
tement étudiés dans de nombreux travaux étrangers et français. 
Parmi ceux-ci, nous rappellerons la thèse de Banzet dont les 
conclusions restent vraies dans l’ensemble. 

Ayant eu, dans le service de neuro chirurgie du l)r Petit- 
Dutaillis l’occasion <le pratiquer quelques cordotomies il nous 
a semblé (lue trop de médecins méconnaissaient les indications 
et les résultats de cette intervention dont il était utile de 
rappeler (pielques points importants. 


Eu quoi consiste la cordotomie? 

Comme nous l’avons dit. elle a pour but de sectionner les 
faisceaux conducteurs des .sensations douloureuses en un point 
d’un étage de la moelle sus-jacent à la localisation pathologique. 

La section doit intéresser une partie du faisceau antéro¬ 
latéral par où passent les fibres de la sensibilité douloureuse 
et thermique. 

Elle intéressera de façon constante le faisceau de Gowers et 
la partie antérieure du faisceau cérébelleux direct. Elle sera 
limitée en avant par l’émergence des racines antérieures. 

En arrière elle ne devra pas dépasser le diamètre trans¬ 
versal de la moelle sous peine d’intéresser le faisceau pyra¬ 
midal croisé. 
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On peut la faire uni ou bilatérale selon les douleurs accusées 
par le malade. 

Dans les cordotomies bilatérales on fait habituellement les 
2 incisions à un niveau légèrement différent (2 cm. pour Fha- 
ziER, quelques millimclres pour Robineau). 

Son lieu d’élection est la région dorsale supérieure vers 
D3-D4. Des raisons anatomiques et physiologicjues rendent les 
cordotomies de la région cervicale plus difficiles. 

C’est une intervention qui se fait le plus souvenl à l’anesthésie 
locale à laciuelle on ajoute parfois un lavement ancslliéslque. 
Elle ne comporte pas entre des mains spécialisées en neuro 
chirurgie de difficultés opératoires particulières. 

Indications de la cordotomie ? 

Toutes les algies symptomatiques de la partie sous-diaphrag¬ 
matique du corps résistant à la gamme variée des analgésiques 
Iiaraissent justifier cette intervention. 

Nous avons à dessein insisté sur le mot « symptomalique » 
car chez les psychopathes, la cordotomie ne donne aucun 
résultat et peut entraîner de la part du malade des revendi¬ 
cations importantes. 

D’autre part, avant d’en arriver à un acte chirurgical de cette 
importance, il est bien naturel d’essayer les thérapeutiques 
habituelles de la douleur : analgésiques divers, venins de cobra, 
agents physiiiues : diathermie, ionisation, ondes courtes, radio 
thérapie. Les auteurs américains ont préconisé également : des 
Injections intrarachidiennes d’alcool dans les cas très résistants 
aux précédentes thérapeutiques. Nous n’avons pas l’expérience 
de cette méthode et ne pouvons en discuter les résultats. 

Il est certain que la thérapeutique médicale et physiothéra¬ 
pique aura dans bien des cas une action suffisante. Cependant 
il faut reconnaître que chez quehiues malades heureusement 
très rares toutes les méthodes analgésiques restent impuissantes. 
La morphine elle-même n’a qu’une action passagère et malgré 
des doses très importantes, les malades continuent à souffrir 
et réclament sans arrêt une mort qui leur paraît trop longue à 
venir. 

Chaque médecin a connu ces malades cachectiques, amai¬ 
gris, criant sans arrêt et devant lesquels il demeure impuis- 
sanl à les calmer et à les réconforter. 

Les cancéreux constituent la plus grande partie de ces ma- 
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ladcs. Quelques formes de radicuUtes très sévères et quelques 
moignons douloureux constituent Vautre partie. 

Nous n’envisageons pas les malades atteints de crises gas- 
tricpies labéticiues parce que les cordotomies ne donnent habi¬ 
tuellement aucun résultat et qu’elles sont susceptibles souvent 
de se calmer par différents analgésiques ou par d’autres mé¬ 
thodes telles que les injections intraveineuses d’atropine. 

Nous voyons donc (ju’en résumé la cordotomie s’adresse 
essentiellement à deux ordres de malades : 

lo des cancéreux; 

2° quehjues rares malades atteints de radiculites très violentes 
ou de moignons douloureux. 


Résultats de la cordotomie. 

Les deux catégories précédentes de malades que nous ve¬ 
nons d’envisager sont capitales si l'on veut juger les résultats 
et la gravité de rintervention. 

L’acte oi>ératoire en lui-même, ne présente en effet que très 
peu de gravité quand il est pratiqué par des mains expertes. 

Il existe quelques complications postopératoires: élévation 
de température, météorisme, troubles sphinctériens qui cèdent 
hahituellement en (jnehiues jours ou quel(}ues semaines. 
Iharfois cependant il existe des complications rapides graves : 
pulmonaires : congestions pulmonaires, œdème aigu... qui sont 
susceptibles d’entraîner la mort du malade; 
urinaires: infection, urémie; 
eschares précoces d’un pronostic toujours grave. 

Ces dernières complications surviennent essentiellement chez 
des malades dont l’état général est particulièrement touché. 
Ce sont elles qui font la gravité de la cordolomie chez les can¬ 
céreux et qui font élever la mortalité de 20 à SOo/o selon les 
statistiques. , 

Chez les malades dont l’étal général est relativement conservé 
il ne s’agit le plus souvent que de petites complications passa¬ 
gères. 

Les résultats éloignés de la cordotomie sont en général très 
bons. ' 

1“ Les douleurs disparaissent habituellement complètement.’ 
La statistique de Banzet signale 54 »/o de résultats parfaits, 
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17 “/o de résultats imparfaits ,20 <>/o de résultats douteux et G «/o de 
résultats mauvais. Il semble même que ces statistiques puissent 
être améliorées ainsi qu’en témoignent les statistiques les plus 
récentes. 

Cette disparition des douleurs s’accompagne d’une anesthésie 
douloureuse et thermique sans modification nette de la sen¬ 
sibilité tactile et profonde. 

2° Les troubles moteurs sont souvent absents: 

Parfois il y a une légère hypotonie en rapport probable avec 
une atteinte du faisceau de (Iowers ou du faisceau cérébelleux 
direct. 

Dans (luehiues cas, il existe ({uekjues troubles pyramidaux, 
sans doute lorsque la section a été trop iioslérieurc. 

3» Quant aux troubles splünclériens, ils sont très impor¬ 
tants à étudier en raison du pronostic (pi’ils confèrent à la 
maladie. 

Ils sont fréquents au cours des cordotomies bilatérales, par 
contre ils sont très rares dans les cordotomies unilatérales — 
(dans ce cas ils n’existent le plus souvent ipie dans les premiers 
jours après rinterveiilioii et disparaissent rapidement). 

La cordotomie comporte donc des résultats opératoires en 
général très bons — et cette intervention mérite d’être connue 
et employée dans quelques cas. La gravité lient essentiellement 
à l’état général du malade et avant de l’entreprendre il faut 
savoir aiiprécier avec soin (jucls peuvent on être les avantages 
ou les inconvénients. 

Trois éléments nous paraissent capitaux à envisager : 

1° Apprécier la valeur exacte dés douleurs, car il faut tou¬ 
jours s’abstenir chez les psychopathes, 

2" Savoir si l’on peut se contenter d’une cordotomie unila¬ 
térale. La cordotomie bilatérale comporte en effet une gravité 
plus grande en raison de la fréciuence des troubles sphincté¬ 
riens qui lui font suite; 

3" Apprécier la résistance du malade souvent affaiblie par 
l’affection causale — et comme le plus souvent il s’agit de can¬ 
céreux, il faut s’assurer qu’il n’existe pas une métastase pul¬ 
monaire latente qui serait susceptible de favoriser une com¬ 
plication pulmonaire d’un pronostic toujours redoutable. 



LA THÉRAPEUTIQUE 

PAR LES ACIDES AMINÉS EN NEUROLOGIE : 
MYOPATHIES ET MYASTHÉNIES 

PAR 

Gilbert VIAL, 


Jusiiu’à ces dernières années, aucun Irailemenl vraiment 
efficace n’avait été proposé pour tenter ramélioralion ou la 
guérison de certaines affections musculaires et en particulier 
des myopathies primitives. Tout au plus conseillait-on d’essayer 
dans certains cas les traitements électriiiues et la médication 
opothérapique à laquelle on adjoignait les massages, les fric¬ 
tions et parfois une gymnastiipie prudente. Tous ces essais se 
montraient totalement infructueux, cpiel que soit l’extrait glan¬ 
dulaire jiroposé; de même se sont révélées inefficaces les injec¬ 
tions d’adrénaline et de pilocarpine. 

Ces dernières anné'es, une nouvelle lhérai>eutique fut pro¬ 
posée. Se,s bases paraissent plus rationnelles, mais l’expéi'ience 
semble monlrer qu’en réalité ces espoirs doivent être modérés. 
C’est l’étude des troubles du métabolisme de la créatlne chez 
les myopatbiques qui a donné l’idée de traiter ces malades par 
des substances susceptibles d’améliorer les troublées chimiques 
constatés et jiar là d’améliorer les troubles cliniques. 

Nous allons d’abord rappeler rapidement quel est le métabo¬ 
lisme de la créatine chez les myopatbiques avant d’envisager 
les modalités thérapeutiques. 


Les troubles du métabolisme de la créatine. 

On admet à l’iieure actuelle que la créatine joue un l’ôle pri¬ 
mordial dans le tonus et la nutrition du muscle au repos. L’ali¬ 
mentation normale apporte surtout par les protides une cer¬ 
taine quantité de créatine dont on ignore si elle est fixée 
par l’organisme ou si elle est détruite. La créatine surajoutée 
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est en partie fixée dans le foie et les muscles et elle est en 
partie rejetée dans rurine, quelquefois partiellement à l’état de 
créatinine. L’organisme sain sait réaliser la synthèse de la 
créatine et parmi les produits qu’il utilise figure le glycocolle. 

La créatininurie normale est de 1 à 2 grammes par 21 heures 
et il faut au moins absorber 2 grammes de créatine pour voir 
apparaitre dans rurine, à côté de la créatinine habituelle, la 
créatine elle-même, normalement absente des urines. Ces 
2 grammes représentant le « seuil de la tolérance organique 
à la créatine >. C’est l’absorption de glycocolle, le plus simple 
des acides aminés, de formule CH^NIPCO-'H qui permet d’ob¬ 
tenir le plus facilement la créatinurie expérimenlale. 

Or les myopathies primitives présentent non seulement un 
trouble du métabolisme de la créatine. mais encore, semble- 
t-il, un pouvoir de synthèse insuffisant. Chez ces malades en 
effet on observerait une créatinurie permanente comme l’a 
bien montré limiter; et la créatininurie est voisine ou un peu 
inférieure à la normale. De plus le malade a i>erdu presque 
toule sa tolérance à l’absorption de créatine alimentaire. La 
plus minime iiigeslion de glycocolle ou de gélatine, corps riche 
en glycocolle, provoque aussitôt une créatinurie proportion¬ 
nelle, mais cette augmentation ne correspond à la transfor¬ 
mation éventuelle en créatine que d’une minime proportion du 
glycocolle ingéré (1 à 8 »/o). Puis au bout de quelques sei- 
maines la créatinurie diminue progressivement en même temps 
que la créatininurie augmente. Le trouble est donc réduit, 
mais il se reproduit peu de semaines après la fin du traite¬ 
ment au glycocolle. L’acide glutamique pourrait également être 
substitué au glycocolle. 

Par quel mécanisme l’action du glycocolle s’exerce-t-elle? 
il n’est pas possible actuellement de le préciser. On est tenté de 
croire que la formation accrue de créatine que provoque le 
glycocolle aboutit à une fixation plus grande de créatine dans 
le muscle. C’est de ces faits expérimentaux et de leur interpré¬ 
tation théorique qu’est née l’idée du traitement des myopathies 
par les acides amines. 


Le traitement des myopathies. 

Ce sont Thomas, Milhor.at et Techner qui ont les premiers 
tenté le traitement des myopathies primitives par le glycocolle. 
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Ils ont traité six malades. Les adultes absorbaient 15 grammes 
par jour en 3 prises de 5 grammes et les enfants 10 grammes en 
2 fois. Le glycocolle, cjui se présente sous la forme d’une 
poudre blanche légèrement sucrée, facile à absorber, est donné 
donné de préférence au début des repas, dissous dans un peu 
d’eau ou mélangé aux aliments. Il est préférable à l'acide gluta¬ 
mique qui est de saveur désagréable. 

Von Thomas et Miehohat ont obtenu d’emblée un résultat sa¬ 
tisfaisant. Au bout de quelques jours on observe des tiraille¬ 
ments et des secousses dans les muscles jusqu’alors paralysés. 
Puis la sensation de fatigue s’atténue, les maladas sont capables 
de faire iiuehiues mouvements, enfin les muscles atrophiés se 
renforcent et la jiseudo-atrophie diminue. Certains malades 
arrivent à retrouver leur capacité de travail. L’amélioration 
peut d’ailleurs demander des mois pour se produire et rester 
variable dans les différents groupes musculaires. En même 
temps ces auteurs ont constaté la réduction des troubles chi 
miques ainsi qu’il a été dit plus haut. 

Naturellement, seuls les cas de myopathie primitive béné¬ 
ficient du traitement. 

Ces résultats encourageants ont naturellement suscité nom¬ 
bre d’observations analogues. Citons les 16 observations de 
Kostakow et Slauck qui ont insisté sur l’importance d’appli¬ 
quer le traitement aussi précocement ciue possible. Ce sont 
les cas où existent encore des fibres intactes qui réagissent 
le mieux à la thérapeutique. Kostakow conclut donc que l’amé¬ 
lioration n’est pas tant en rapport avec l’âge des malades 
qu’avec le degré d’avancement de la maladie. Dans l’ensemble 
on ne peut se flatter d’obtenir une « restitutio ad inlegiHun > 
mais la méthode permet des améliorations cliniques et bio¬ 
logiques très supérieures à celles obtenues avec n’importe quelle 
autre thérapeutique. La dose moyenne de glycocolle employée 
pour chacun de ces malades, avant d’obtenir un résultat satis¬ 
faisant, a été de 2.400 grammes. 

A ces travaux il faut joindre une observation particulière¬ 
ment intéressante parue dans un numéro de la Munchener 
mcdizinischc Wochenschrift. Il s’agit de l’auto-observation 
de M. H..., un médecin atteint de myopathie progressive de 
type scapulo-huméral et qui a essayé sur lui-même la théra¬ 
peutique par le glycocolle. Voici ses conclusions : 

« La thérapeutique adrénaline-pilocarpine perdit peu à peu 
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« de son efficacité. On cessa le médicament à la 110® injection 
« alors que dès la 70® il n’agissait plus. » 

« L’action favorable du glycocollo fut indiscutable et l’avan- 
« tage persiste au moins 15 jours après l’arrêt du traite- 
« ment. 

« L’auteur considère (pi’il ne s’agit lù que d’une médication 
<; purement symptomatique. » 

A ces observations, dans rensemble favorables, devaient bien¬ 
tôt s’opposer les cas moins heureux où les modifications chi¬ 
miques n’étaient nullement parallèles aux signes cliniques qui 
restaient inchangés. 

Faure-Beaulieu cl Wahl ont publié une très complète obser¬ 
vation d’un myopalhiiiuc qu’ils ont traité 2 mois au glycocollo. 
Voici leurs conclusions : 

« Nos résultats confirment l’existence cliez les myopathiques 
« d’un trouble du métabolisme de la créatine, et d’une action 
« sur ce trouble de la Ihérapeuticiue par le glycocolle. Malheu- 
« reusement, l’action de ce traitement sur les symptômes cli- 
« niques nous a paru bien peu nette. Il ne semble donc pas que 
« nous soyons là en jiossesslon ’d’une thérapeutique efficace. Si 
« nous n’avons pu le transformer au point de vue morpholo- 
■ gique et fonctionnel, deux résultats au moins ont été eiire- 

< gistrés qui montrent (pie cette théraiieutiquc n’a pas été com- 

< plètement négative : d’une part un rélahlissement évident du 

< métaholisme de la créatine; d’autre part des sensations sub- 
« jectives et des contractions involontaires montrent qu’il s’est 
c passé « (pielcjue chose > dans ses muscles atrophiés. » 

A côté de celte observation citons les 2 cas de myopathie 
rapportés par Urechia et Mme Retezeanu. Il s’agissait de 
2 frères qui furent traités un mois par 15 grammes quotidiens 
de glycocolle. Voici les conclusions de ces auteurs. 

« Le glycocolle a produit dans ces deux cas une amélioration 
« que nous n’avions pu obtenir avec d’autres médicaments. 
« Elle a été jilus prononcée dans un des cas, mais n’a pas été 
« aussi accentuée que celle obtenue par la majorité des au- 
« tours. Au bout de cpiekpies semaines les effets diminuent et 
« disparai.ssent complètement ». Les troubles chimiques ont 
été vérifiés une fols de plus. 

Enfin très récemment dans les Archives de Neuro-Psychia¬ 
trie américaine (janvier 1035). Reese, Burns et Rice ont publié 
une série de 0 observations à propos desquelles ils ont repris 
les théories de Thomas, Miliiorat et Techner. Nous ne pou- 
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VOUS mieux faii’e que de rapporter ces observations, toutes 
récentes, et les discussions qu elles oi\t soulevées. 

Six de ces observations ont trait à des myopathies et trois 
concernent des myasthénies. 

— La première observation concerne un garçonnet de 10 ans, 
atteint de myopathie pseudo-hypertrophique depuis l’age de 
deux ans. Six grammes quotidiens de glycocolle ont été admi¬ 
nistrés pendant neuf mois. 11 y eut une légère amélioration, 
mais purement subjeetive.. 

— La deuxième observation est celle d’un garçonnet de 
8 ans, atteint de myopathie pseudo-hypertrophique depuis l’âge 
de 3 ans. 10 grammes de glycocolle ont été donnés tous les 
jours pendant trois mois. Résultat plus net. Un de ses pro¬ 
fesseurs rapporte qu’autrefois on le relevait 4 ou 5 fois par 
jour; actuellement il ne tombe plus que 4 ou 5 fois par se¬ 
maine. 

— La troisième observation (cas n‘> 5) et la (piatrième (cas 
11 " 6) rapportent les cas de deux frères de 23 et de 18 ans, 
atteints tous deux de myopathie pseudo-hypertrophique. Ls ont 
été traités par le glycocolle ou par l’acide glutamique, pendant 
seize mois, à la dose quotidienne de 10 grammes. Les malades 
déclarent qu’ils se sentent maintenant mieux qu’avant le trai¬ 
tement, mais pas mieux qu’il y a six mois. Leur état semble 
donc stationnaire depuis cette période. 

— Les ciiKjuième et sixième observations (cas 7 et 8) con¬ 
cernent deux sœurs de 21 et 16 ans, atteintes de myopathie 
scapulo-pclvienne traitées pendant 3 mois par 10 grammes (juo- 
tidiens de glycocolle. Ici l’amélioration fut plus nette. L’aînée 
est maintenant capable de travailler comme employée dans 
une droguerie pendant des heures et la cadette est capable 
d’aller à pied à l’école. Dans ces deux cas l’acide glutamiijue 
a donné lieu à des paresthésies et fut abandonné au profil du 
glycocolle. 

Voici les conclusions de l’article des auteurs américains : 

« La thérapeutique par les produits endocriniens ou médi- 
« camenteux est inefficace dans les mj’opathies. Le traitement 
« par le glycocolle ou l’acide glutanique est encourageant 
« et donne' des résultats; c’est le meilleur traitement dont 
« nous puissions disposer actuellement. Les recherches clini- 
« ques et chimiciues semblent montrer l’efficacité d’un traite- 
« ment aminé. La guérison n’est pas obtenue mais des amé- 
« lioralions cliniques précises portant aussi bien sur les fonc- 
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« lions musculaires cjuc sur le mclabolisme de la créatine 
« oui éle rapportées. ;> 

A la suite de cet article est rapportée une discussion dont 
voici le résumé : 

Boshes, dans 5 cas de myopathies traitées par le glycocolle 
rapporte ; 

2 échecs complets, 

2 améliorations légères, 

et 1 cas où la force dynamomélrique s’est trouvée accrue. 
Mais le malade qui pouvait marcher avant le traitement ne peut 
plus marcher maintenant. Il y a eu gain de force dans les bras 
et perte au niveau des membres inférieurs. 

Toutes ces observations iiaidiculièrement complètes et bien 
étudiées sont donc bien loin des enthousiasmes du début. 
Il semble cependant qu’un processus biologique qui nous 
échappe à vrai dire complètement a eu lieu au niveau des 
muscles atrophiés. 

Cette amélioration locale a été précisée par les travaux de 
Reiniiold et de ses collaborateurs. Ceux-ci, au cours de re¬ 
cherches destinées à établir pourquoi les myopathies ne ré- 
])ondent pas d’une manière constamment favorable ù la théra¬ 
peutique par le glycocolle, ont eu l’idée de pratiquer avant 
et après traitement, des biopsies musculaires prélevées sur le 
vaste externe. Ils ont fait ainsi de nombreux examens histolo¬ 
giques et chimiques des muscles. 

Tous les malades étudiés présentaient une créatinurie qui 
augmenta avec le traitemenU sauf dans 2 cas et Reiniiold 
n’a pas retrouvé l inversioii iirogressive du taux de la créatine 
par rapport à la créatinine. 

La plupart des malades traités furent améliorés à la fois 
dans leur fonction musculaire et dans leur activité mentale et 
physique. 

Reiniiold a pratiqué 21 hiopsies musculaires. Le rempla¬ 
cement du tissu normal par de la graisse et du tissu fibreux 
aréolaire, l’atrophie et l’inégalité des fibres musculaires, leur 
dispersion, leur vacuolisation, la prolifération des noyaux du 
saroolemme, la végétation du sarcoplasma, tous signes classiques 
de la myopathie furent retrouvés constamment avant le trai¬ 
tement. 

Après celui-ci, 6 des 8 malades soumis à l’examen histolo¬ 
gique avaient une amélioration de leur état musculaire. Chez 
un septième on ne constata aucun changement appréciable. 
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Dans un dernier cas les signes pathologiques avaient continué 
à s’aggraver. Le plus grand nombre des biopsies montrait 
après le traitement aminé une égalité beaucoup plus grande 
dans le calibre des fibres musculaires; les réactions colorantes 
étaient meilleures et le nombre des noyaux avait décru. Les 
striations et les fibrilles longitudinales se voyaient plus nette¬ 
ment et la graisse avait beaucoup diminuée. La myohémoglobine 
étant plus abondante. Reinhold fait remarquer que lorsque les 
biopsies ne montrent pas d’amélioration nette, les progrès 
cliniques sont également peu considérables. La biojisie serait 
un guide beaucoup plus sûr (jue la mesure de la force mus¬ 
culaire ou de l’excrétion de la créatine. 

Signalons enfin que pour Reiniioi.d un traitement riche en 
protéines, une alimentation contenant des œufs et de la gélatine 
est capable de renforcer l’action du glycocolle. L’association 
à l’éphédrine ,s’est montrée nettement efficace dans un cas. 


Le traitement des mijastliénies. 

On a également préconisé le glycocolle dans la myasthénie. 
Pourquoi'? il est difficile de le savoir, car dans cette affection on 
ne constate pas de troubles des métabolismes de la créatine 
et de la créatinine et si des chiffres anormaux ont été trouvés, 
les résultats sont trop discordants pour (|u’on puisse en tirer 
argument (Pierre Bourgeois). 

Jimenez-Diaz et Vivanco-Bergamin ont publié un cas de myas¬ 
thénie avec remarquable amélioration consécutive à un trai¬ 
tement par le glycocolle. 

Bootiiby a également employé le glycocolle dans la myas¬ 
thénie avec d’excellents résultats alors que dans les myopathies 
l’amélioration fut très incomplète à la cliniciue Mayo. Dix de 
ces malades ont été définitivement améliorés par un traitement 
au glycocolle et à l’éphédrine. Chez ejuatre d’entre eux les 
résultats furent très remarciuables et chez deux d’entre eux 
le résultat thérapeutique se borna à l’arrêt de la maladie. 

Boothby, dans un article de janvier 1934, déclare que la 
myasthénie est moins rare ({u’on ne le suppose. Depuis ses 
premières observations, il a pu traiter 8 nouveaux cas. Il in¬ 
siste sur la nécessité de faire un diagnostic et un traitement 
précoces. Il considère que l’éphédrine renforce l’action du 
glycocolle. Chez tous ses malades il a fait de nombreux examens 
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chimiques des urines. Gelles-ci ne montrent pas d’autre produit 
anormal que la créaüne et son taux est très augmenté par la 
tliérapeutique et ultérieurement cette créatinm-ie diminue alors 
que ramélioration clinique persiste ou non, mais ce fait se 
manifeste aussi chez les sujets normaux ayant servi de té¬ 
moins. 

Remen a également traité avec succès 2 cas de myastliénie. 
L’un de ses malades présentait une créatinurie très importante 
et après 2 mois de traitemenl par 10 grammes quotidiens de 
glycocolle, rélimination de créaüne avait disparu et la créati- 
ninurie était voisine de. la normale. En même temps se pro¬ 
duisait une grosse aniélioralion clinitiue. Les résultats furent 
analogues chez le second malade. 

Enfin Euoewortii a montré tout l’intérêt de la inédicaüon 
par l’épliédrine dont on peut associer l’acüon à celle du gly- 
oocolle. 

Dans l’article cité plus haut, Reese et Burns rapportent 3 cas 
de myasthénie traités : 

1 cas par le glycocolle seul, 

2 cas par l’association de glycocolle et d’éphédrine. 

Les résullals ne furent guère encourageants. Tout au plus 
dans un cas a-t-on noté une légère régression. Dans les deux 
autres cas les malades ont seulement accusé une amélioration 
subjective ejue le dynamomètre n’a pas mise en évidence. 

Il semblait donc, au début de ces observations, que l’on 
fut en jirésence d'un traitement nouveau et véritablement effi¬ 
cace. La (}ue.slion en réalité est loin d’être résolue. 

Dans les myopathies, affections progressives, dont l’évolution 
se poursuit pendant <le longues années quelques observations 
semblent réellement montrer que le glycocolle aurait donné 
certains résultats. Mais à la lumière d’une expérience déjà an¬ 
cienne de trois ans l’on peut à peu près conclure que si les 
troubles chimiques existent réellement, l’efficacité du traitement 
par les amino-acides est plus- que discutable. Sans pouvoir 
expliquer pourquoi, reconnaissons pourtant que l’idée de ce 
traitement fut basée sur des phénomènes chimiques encore mal 
connus et dont l’interprétation est du domaine de l’hypothèse. 

Dans les myasthénies l’inaction est certaine, absolue et ceci 
n’est pas étonnant car les troubles chimiques de la maladie ne 
sont nullement concluants. Quant aux améliorations citées elles 
doivent n’être acceptées qu’avec réserves. 

P. Bourgeois, dans sa thèse, écrit en effet ceci: 
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« L’évolution de la maladie se fait essentiellement par pous- 
« sées; de longues périodes de rémissions spontanées sont 
« possibles i>endant lesiiuelles il ne faut pas se hâter de croire 
« à une guérison définitive ni à un succès thérapeutique. 

« L’évolution peut se faire sur le mode aigu ou chronique. 
« Des cas aigus ont duré 14 jours (Marinesco), 2t) jours (Dohe.v- 
« dorf). Des cas chroniiiues ont été suivis plusieurs années. 

c En tous cas étant donné l’extrême fréquence des rechutes 
« qui peuvent se voir après des années de santé apparente, 
« on devra toujours se montrer circonspect dans l’affirmation 
« d’une guérison qui peut n’être qu’une accalmie plus ou moins 
« prolongée ». 

Devant ces notions classiques d’une part, devant la brièveté 
du temps pendant lequel les malades furent observés d’autre 
part, il nous paraît aisé de conclure que le traitement par le 
glycocolle est à peu près sans action dans les cas de myas¬ 
thénie. 



LES TRAITEMENTS ACTUELS 
DE POLIOMYÉLITE AIGUË 


PAU 

Jean WESTER 


Ces dernières années on a signalé de nombreux foyers endé¬ 
miques et épidémiciucs de poliomyélite antérieure aiguë. 

Aussi il im]K)rle de connaître les nombreux moyens de 
traitement. Malheureusement ils ne sont pas toujours efficaces 
et leur valeur est souvent discutée. 


I. — Le traitement prophylactique. 

Les travaux de la IIh ('.onférence de l’Association interna' 
lionale de Pédiatrie ])révenlive ont montré l’incertitude de 
l’elficacité d’un traitement prophylaclicjue. Il faut le tenter 
cej)endanl en milieu éi)idénn(pie. 

Ce traitement .se base d’abord sur les modes éventuels de 
transmission. 

La transmission naso pliaryngée est admise jmr de nom¬ 
breux auteurs. Ignorant la nature du virus au point de vue 
bactériologi(jue il est imiiossible de rechercher les porteurs 
<ic germes, (lu’il conviendrait d’isoler. Aussi on se contente 
de réduire les contacts (écoles, réunions publiques, casernes). 

Il sera logicpie de i)rali(iuer .systématiquement une désin¬ 
fection du pharynx el des voies respiratoires supérieures. 

La transmi.ssion par vole digestive n’est admise que par un 
petit nombre d’auteurs. Cette modalité de transmission doit 
faire surveil'er l’alinienlation. les boissons, en particulier l’eau 
et le lait. 

Dans la i)rali(iue il faut prendre des jjrécautions qui décou¬ 
lent de ces deux modalités de transmission. 

A la suite des travaux de Flexnek on recommande une 
injection de 30 c.c. de sang d’un adulte, ayant été antérieure¬ 
ment contaminé. On obtiendrait ainsi une immunisation, qui 
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I>ermettrait d’éviter ou tout au moins d’atténuer la gravité 
de la maladie. 

II. — Traitement à la période aiguë. 

Le traitement à cette période comporte deux ordres de mé¬ 
dications : médication anti-infectieuse banale et médication spé- 
cificpie. 

1“ Le traitement anti-infectieux banal. — Ce traitement, c’est 
celui de toutes les maladies infectieuses aiguës. C’est ainsi 
qu’on a proposé des injections intraveineuses d’urotropine et 
de salîcylate de soude. Les métaux colloïdaux, les préparations 
iodées ont été prescrits. 

Enfin lorsque l’organisme ne semble pas réagir suffisamment 
au traitement on peut essayer un abcès de fixation. 

A la banalité de ce traitement anti-infectieux il faut apposer 
le traitement spécifique. 

2° Traitement anti-infectieux spécifique. — Ce traitement 
est représenté par la sérothérapie. 

Sérum de convalescents. — C’est Netter le premier qui 
l’a appliqué dans la poliomyélite antérieure aiguë. 

La technique e.st variable. On peut injecter 20 à 30 c.c. de 
sérum par voie inlramusculaire. Certains auteurs font de plus 
une injection intrarachidienne ou intraveineuse de 20 à 40 c.c. 
du sérum. Ces injections doivent être répétées tous les jours 
tant que persistent les signes infectieux. 

Une variante de celte méthode est présentée par la transfusion 
massive (500 à 1.200 c.c.) (jui s’est montrée efficace dans un cer¬ 
tain nombre de cas. 

En absence de sérum des convalescents on peut faire des 
injections de sérum d’adultes, anciens malades. Le donneur 
du sérum peut même être un adulte ayant entouré des ma¬ 
lades sans avoir présenté des signes de maladie. En effet des 
sujets adultes, n’ayant jamais contracté la poliomyélite anté¬ 
rieure aiguë, peuvent présenter un sérum qui a un pouvoir 
immunisant contre cette maladie. 

Les résultats obtenus par l’emploi du sérum de convalescent 
sont très discutés. Un nombre important d’auteurs est encore 
ho.stile au sérum des convalescents. Ils lui reprochent la diffi¬ 
culté de se le procurer, le risque de transmission d’une infection 
et l’impossibilité de rechercher le pouvoir immunisant du sé¬ 
rum pour chaque donneur. 
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Sérum antipoliomyélite de Pettit. 

1‘' Préparulion. — A. i^etiit a cherche depuis 1917, à préparer 
un sérum d’origine animale. Cie sérum ne présente pas les 
inconvénients du sérum de convalescents. On le prépare en 
vaccinant le cheval par injections hebdomadaires d’émulsion, 
dans le sérum physiologique, des fragments de moelle conservés 
dans la glycérine. Après une série de quinze injections, on 
procède à la vérification du pouvoir immunisant du sérum 
en l’injectant à des singes préalablement inoculés par l’émul¬ 
sion de moelle virulente. 

2" Doses et voies d’introduction. — Les voies d’introduction 
sont intrarachidienne et intramusculaire. Les premiers jours 
on emploie les deux voies. On injecte par la voie intrarachi¬ 
dienne 10 C.C. de sérum, après avoir soustrait une quantité 
égale de liquide céphalo-rachidien. D’autre part on fait trois 
fois par jour une injection intramusculaire de 15 à 20 c.c. Les 
jours suivants on peut remplacer l’injection intrarachidienne 
par une injection intramusculaire. 

3° Résultats. — Les résultats de la sérothérapie antipoliomyé¬ 
litique ont été très discutés. La statistique rapportée par Etienne 
est très favorable ainsi que celle de Aymes et Roustan, de 
Fribourg-Blanc, de Babonneix et de Lesné. 

Par contre Nobécoiirt et Comby pensent (lue la sérothérapie 
ne modifie pas l’allure de la. maladie et que son efficacité est 
très relative. 

Nous avons nous-mêmes observé un trop petit nombre de 
poliomyélite pour fournir une statistique intéressante; mais 
dans nos cas la sérothérapie s'est montrée inefficace. 

Etant donné le nombre restreint d’observations, il nous est 
difficile de juger la question de la sérothérapie. 

11 faut ajouter que la poliomyélite guérit spontanément dans 
un grand nombre de cas et il est souvent difficile d’interpréter 
l’action du sérum. C’est surtout dans les formes ascendantes 
ipi’on peut apprécier le mieux les résultats. Mais ici, à côté 
de (jiielques succès, on note le jdus souvent un échec de la 
sérothérapie. A la suite des travaux de Flexner et Lewis on a 
cherché à obtenir du sérum à pouvoir immunisant plus élevé. 
Ce sont les sérums des singes et surtout du chimpanzé cpii pa¬ 
raissent les plus actifs. Il est malheureusement difficile de 
l’obtenir sur une grande échelle. 

, Quelles que soient les statistiques la sérothérapie doit res- 
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ter le fond du traitement anlipoliomyélitique. Il faut l’appliquer 
très précocement. L’efficacité du sérum serait plus grande 
avant rapparition de paralysies. 

Malheureusement on voit le plus souvent les imüades à la 
phase paralyti(iue. A ce stade l’état infectieux est dépassé 
et il est logiciue (pie la sérothérapie agisse moins bien. Il 
est donc de première importance de faire le diagnostic précoce 
de la maladie. Le polymorphisme symptomalicpie du début, 
rab.sence de tout signe caractéristicpie au stade infectieux, le 
rendent très difficile. D’après un certain nombre d’auteurs 
l’inefficacité du sérum n’est qu'apparente. Elle tient au retard 
apporté à son application. 

En pratique il faut néanmoins, même si on voit le malade 
déjà atteint de paralysie, pratiquer la sérothérapie, car le 
processus infectieux peut persister atténué. D’autre part l’at¬ 
teinte paralytique n’est pas totale d’emblée; elle se fait pro¬ 
gressivement. La sérothérapie pourrait dans ce cas arrêter les 
dégâts neurologiques. 


III. — Le traitement des séquelles neurologiques. 

Une fois les paralysies constituées il faut ajouter au traitement 
anti-infectieux une thérapeutique spéciale, (jui aura pour but 
de combattre les séquelles de la maladie. Ueux-ci sont de deux 
ordres. Dans (piehiues cas le processus infectieux touchera 
d’emblée des cellules nerveuses d’une importance vitale pro¬ 
voquant des troubles respiratoires et cardio vasculaires. 

Plus souvent il ne s’agit que des paralysies et troubles tro- 
plîicjues associés qui font la gravité fonctionnelle de l’affec¬ 
tion. : : ' 

A. Traitement des troubles cardio-vasculaires. — Le plus sou¬ 
vent ces accidents ajiparaissent dans les formes ascendantes de 
l’affection à allure de syndrome de Landry. Il est rare qu'ils 
soient une manifestation primitive. Dans ces cas le diagnostic est 
très difficile. 

Les troubles respiratoires exigent une thérapeutique d'ur¬ 
gence. On peut injecter de la lobéline piu- voie intramusculaire 
et même intraveineuse à la dose de 1 à 3 milligrammes ou 
de la caféine à haute dose. 

Les troubles cardio vasculaires seront traités par des toni¬ 
cardiaques habituels auxcjuels on i>eut associer de la strych- 
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nine à doses assez fortes (4 à 6 milligrammes par jour en injec¬ 
tion sous-cutanée). 

Dans ces formes graves la sérotliérapie doit être continuée à 
haute dose. 

Ces accidents so-nt rares, en général précoces et le traitement 
a malheureusement peu d’action. 

B. Traitement des paralysies et des troubles trophiques. — 
Les moyens thérapeutiques à la phase paralytique sont nom¬ 
breux, mais il importe de faire régulièrement le bilan des 
lésions, pour pouvoir suivre l’amélioration ou l’aggravation du 
processus évolutif. 

Ce bilan peut être fait cliniquement. L’atrophie musculaire 
et le refroidissement sont des signes de gravité. 

L’ôlectro-diagnostic est d’une grande valeur pronostique. L’ab¬ 
sence de réaction de dégénérescence complète permet d’espérer 
une régression complète. Si la réaction de dégénérescence est 
totale, il faut tout de même continuer le traitement, car on 
peut encore obtenir des résultats intéressants. 

Enfin l’examen chronaxique permet, de façon plus précise, de 
mesurer la valeur fonctionnelle d’un muscle atteint. 

C’est en répétant ces examens à des intervalles réguliers qu’on 
se rendra comple de ramélioralion et du pronostic évolutif. 

Il n’y a pas un traitement unique de la poliomyélite à la 
période de jiaralysles. Il faut souvent appliquer plusieurs théra¬ 
peutiques à la fois. 

1» L’orthopédie préventive. — Dès l’apparition dés paraly¬ 
sies il faut prévenir les séquelles par le maintien dés segments 
paralysés en bonne jiosition. C’est une notion d’importance 
capitale. Le médecin doit immédiatement réduire les déforma¬ 
tions primitives. Sinon elles se fixent sous l’influence de la 
rétraction des muscles antagonistes, des muscles paralysés et 
par la croissance osseuse. II est donc im]>ortant de s’opposer 
à ces déformations dès le début. 

Au cerceau, qui supprime le poids des couvertures, il faut 
ajouter un appareillage, qui permettra de maintenir chaque 
segment du membre dans la imsition relâchant les muscles 
paralysés et étirant les muscles sains. 

2» La mécanat Itéra pie. — Il ne suffit pas de maintenir les 
segments paralysés en bonne position; il faut très précoce¬ 
ment jirocéder à la récupération fonctionnelle par la gymnas¬ 
tique et la mécanothérapie. Les résultats sont souvent très 
importants, même après l’apparition des atrophies ou de la 



NEURO-PSYCHIATRIE 


373 


réaction de dcgéncroscenoe plus ou moins totale. La mécano- 
thérapie doit èlre conduite avec méthode. Souvent on est 
obligé de faire appel à des centres spéciaux de rééducation 
fonctionnelle. 

3° Lcü Iraitcmcnts phijdothcrapUjUcs : 

a) Massage et hydrothérapie. — Ces procédés sont utiles. 

Le massage sera praticiué avec prudence. Il sera associé 
à l’effleurage cutané. 

L’hydrothérapie est une des premières thérapeutiques qu'on 
a employées pour lutter contre les troubles trophiques. C’est 
Duiiem qui a précisé la technique. On donne des bains chauds 
à 38-t0<> dans des récipients appropriés, où l’eau peut être 
facilement renouvelée. 

b) Diathermie. — Ce jirocédé a été introduit dans le traite¬ 
ment de la poliomyélite par d’AnsoNVAi-, Dki.iierm et Laquer- 
HiÈRK. Elle agit en provoipiant une vaso dilatation intense, d’où 
résultent un réchauffement des différents tissus du membre 
et une augmentation du débit circulatoire. 

Il faut aiipliiiuer ce traitement de façon iirécoce. On prescrit 
généralemeiil trois séances inir semaine par séries de deux 
mois. 

Il s’agit là d’une méthode palliative, ne s’atta(}uant pas à la 
lésion nerveuse elle-même. 

La diathermie lient être remplacée par les rayons infra¬ 
rouges (lui agissent de la même façon. Ils sont mieux sui> 
portés par les jeunes enfants. On les prescrit par séanctvs d’un 
jour sur deux pendant deux mois. 

c) Radiothérapie médullaire. — Elle a été introduite dans le 
traitement de la poliomyélite par Hordikh en 11)21. Elle a pour 
but de faciliter la résorption des infiltrats et stimuler les cellules 
nerveu.ses altérées. 

On prescrit de^s séries de 3 séances par mois, on peut faire 
ainsi 2 ou 3 .séries avec des intervalles d’un mois. 

Les résultats de cette méthode ont été très discutés. D’après 
les stalisti(pies de Mahinesco et de Castronovo l’emploi de la 
méthode de Rordier aurait porté le chiffre de guérisons de 
15 à 22 ou 27 «/o. Les auteurs italiens sont également très favo 
râbles à cette méthmle. 

Par contre, en France, Duhem et Deliierm pensent que la 
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radiothérapie n’influenoe pas la progression des lésions ner¬ 
veuses. 

D’autre part il convient de faire remarciuer, que, dans les cas 
où la radiothérapie semble agir efficacement, on avait traité 
aussi le malade simultanément par la galvanisation ou la dia¬ 
thermie. 11 est donc difficile d’atlribuer l’amélioration unique¬ 
ment à la radiothérapie. 

d) La galvanisation. — La galvanisation ou l’apiilication des 
courants continus a été d’abord introduite pour agir sur les 
lésions médullaires. Mais il ne semble pas que son action soit 
efficace. On l’emploie actuellement associée à la diathermie. Les 
résultats sont dans ce cas meilleurs. 

Bourguignon préconise Vintroduction électrolytiqne d’iode au 
niveau du segment médullaire éorrespondant au membre para¬ 
lysé par la voie transcérébro-médullaire. L’ion iode exercerait 
une action sclérolytique sur les foyers cicatrisés. Cet auteur 
aurait obtenu des résultats remarquables au point de vue de 
récupération fonctionnelle. 

L’exécution de cette méthode peut être laissée aux soins de la 
famille. 

Il faut éviter de donner des bains galvaniques car ce pro¬ 
cédé provoquerait, par son action sur les muscles sains une 
rétraction des antagonistes. 

Si la galvanisation ne s’est pas montrée efficace dans l’action 
sur les lésions médullaires, elle a donné des résultats remar- 
(piables applicjués à la stimulation musculaire. 

Dans ce cas on a recours à la galvanisation rythmée, aux 
courant.s ondulés, aux ondes galvaniques ù longues périodes, 
ou à la faradisation rythmée. 

Duiiem s’adresse surtout ù la galvanisation rythmée. Il faut 
faire des séances frécpientes (deux séances de dix minutes par 
jour). Il est utile de faire précéder la galvanisation par une 
séance de diathermie. 

La galvanisation doit être appliquée d’après Duhem, aux mus¬ 
cles (}ui commencent à devenir excitables. D’après d’autres 
auteurs (Zimmern-Chavany) il faut l’appliquer dès la phase 
initiale. 

L’association de l’électrisation rythmée et de la diathermie, 
donne des résultats remaniuables jiar son action sur la tro- 
plîicité de la fibre musculaire. 

Les régressions les plus importantes s’observent chez des 
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malades qui présentent des réactions électriiiucs peu inodi- 
l'iées. 

L’électrodiagnostic, la mesure de la chronaxie permettront 
de suivre celte amélioration. 

La durée du traitement dépend de la gravité de l’alteinle 
musculaire. Dans les cas avec R. D. il faut prolonger le traite¬ 
ment pendant des années avec des intervalles plus ou moins 
longs. 

Pendant ces périodes intercalaires on peut avoir recours à 
d’autres moyens Ihérapeuliciues (gyinnasliiiue, mécanothéra- 
pie, etc.). 

e) Actinothérapic. — Signalons, pour terminer l’élude des 
moyens physiolhérapicpies (juc Diuiem aurait eu des bons 
résultats grâce à l’action de rayons ultraviolets. D’autres au¬ 
teurs (Mollaret) ne semblent pas confirmer cette opinion. 

IV. — Traitement médicamenteux. 

Ce traitement n’occujie qu’une jilace secondaire dans la Ihé- 
rapeulkpie do la paralysie infantile. 

Le médicament le plus souvent employé est la strychnine. Il 
faut le prescrire à dies doses assez fortes iirogressivemenl crois¬ 
santes, puis décroissantes. 

Slauck a récemment introduit dans le traitement des atro¬ 
phies musculaires myopathlques le glycocolle. Ce médicament 
ne semble pas agir sur les sétiuelles motrices de la poliomyé¬ 
lite. 

La pyrélolhérapie a été essayée dans le traitement des sé- 
(luelles motrices, mais sans résultats (Moli.^\^ret). Il est vrai qu’il 
s’agit d’une maladie où la lésion porte avant tout sur la cellule 
noble elle-même, alors que les réactions interstitielles sont au 
second plan. , 

V. — Cures thermales et hélio-marines. 

Ce n’est que vers le deuxième ou troisième mois que iMiut com¬ 
mencer le traitement thermal. 

On recommandera surtout des stations â eaux chlorurées 
ou sulfureuses (Barèges, Bourbon-l’Archambault, Salins, Salies- 
de-Béarn). ' 

On peut également pratiquer des cures hélio-marines. Il y a 
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des ceiilres spécialises à Berck et à Ostende, où on obtient des 
bons résultats, grâce à l’association à tl’aütres moyens tliéra- 
peutiques (kinésithérapie, mécanotliérapie, massages, hydrothé¬ 
rapie, etc.). 

IV. — Traitement des infirmités post-poliomyélitiques. 

Malgré les traitements que nous venons d’étudier, la poliomyé¬ 
lite laisse, encore trop souvent, des infirmités graves. 

Nous allons énumérer les différents moyens (jui peuvent sou¬ 
lager celte catégorie d’infirmes. 

Il s’agit surtout des traitements orthopédiques et chirur¬ 
gicaux. 

Moyens orthopédiques. — Il s’agit des appareillages qui per- 
mellenl la contention et une certaine récupération fonctionnelle. 
Les apjiareils sont construits les plus légers possible. 

Ils s’opposeront aux principales altitudes vicieuses qui sont: 
l’abduclion-flexion, rotation externe pour la cuisse; la flexion 
pour le genou; les varus pour le pied. i 

Les appareils présentent des i>articularités différentes selon 
la région atteinte. 

Les appareils du membre inférieur seront portés d’une façon 
extemporanée; ils doivent être enlevés pour des massages, des 
assouplissements, des bains chauds, des séances d’électrisation. 

Interventions chirurgicates. — Les appareils ne peuvent s’op- 
IMiser aux déformations dues à la rétraction ou à l’adaptation 
des antagonistes que lorsijue la paralysie est récente. 

Si l’appareillage doit être commencé aussitôt que possible 
les interventions au contraire doivent être pratiquées très tard, 
en règle générale après l’adolescence. 

A la hanche on peut être appelé à faire faire des ténotomies 
multiples pour obtenir de l’hyperextension. (lelle-ci empêche 
la hanche de se placer en avant. 

Au genou, la Iransplanlalion des ischlo-jambiers pour rem¬ 
placer le quadricei>s n’a pas donné systématiquement des bons 
résultats. 

On peut recourir à une ostéotomie sus condylienne suivie de 
trois mois de plâtre pour provoquer de l’hyperextension. 

On peut chercher ù obtenir une ankylosé du genou par une 
arthrodèse. Associée à une hyperextension de la hanche cette 
ankylosé fait d’un membre complètement paralysé un pilon 
suffisant. 
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Au niveau de pied on peut être appelé à faire faire un allon¬ 
gement du tendon d’Achille. Il ne faut pas trop diminuer l’étiui- 
nisme (lui compense la différence de longueur. 

Pour donner au pied de la stabilité; on cherche il obtenir une 
ankylosé solide par une double arthrodèse niédio tarsieiine et 
sous-aslragalienne (opération Ducroquet et L.\unay). 

On peut avoir recours à d’autres opérations qui portent, 
soit sur les tendons, soit sur les os. Les indications chirurgicales 
doivent être discutées dans chaque cas particulier. Le choix 
de rintervention dépend essentiellement de l’attitude vicieuse 
secondaire. 

Au niveau du membre supérieur les interventions chirur¬ 
gicales ne trouvent (juo peu d’indications. On a essayé de 
provoquer l’ankylose du coude par une arthrodèse. Les résul¬ 
tats sont souvent incomplets. 

Dans la paralysie du deltoïde on a essayé une anastomose du 
lrai)èze et du deltoïde. Malgré cette intervention le mouvement 
d’abduction reste limité. 

Signalons i>our terminer ce chapitre (jue Telford et Stopford 
ont praticjué de la syinpathcctomic pour agir sur les troubles 
trophitiues. Ces auteurs ont obtenu des bons résultats dans 
plusieurs cas. 


Couclusious. 


A la fin de cet exposé des différents moyens thérapeuti¬ 
ques, classés selon les phases de la maladie, il est utile de 
dégager quelques conclusions. 

Nous avons pu voir (jue le traitement prophylacticpie est 
incertain, du fait que le mode de transmission est inconnu. 

■ A la phase aiguë, où les signes infectieux dominent, le trai¬ 
tement anti-infectieux consiste surtout dans la sérothérapie. 
Les résultats de ce traitement font l’objet d’opinions contradic¬ 
toires. Il semble cependant (juc son inefficacité est duc à son 
application trop tardive. 

Dès rapi>arilion <lcs paralysies tout l’effort du médecin doit 
porter sur la réduction des déformations primitives. Le main¬ 
tien des segments paralysés en bonne position associé à lu 
récupération fonctionnelle est une des indications capitales du 
traitement de la poliomyélite à cette période. Ici le pronostic 
dépend entièrement du traitement qui doit être institué précoce- 



378 


HULLKTIN GÉNÉRAI. DE THÉRAPEUTIQUE 


nient cl prolonge pendant longtemps. L’avenir foiiGlionnel du 
malade est entre les mains du médecin. 

Parmi les nombreux moyens physiothérapiques on semble 
aclnellemenl attacher une grande iinporlance ?i la dialhermic, 
à rionisalion iodurée et il la galvanisation rythmée. 

La radiothérapie ne se montre pas indispensable. Tons ces 
moyens doivent être ajiiiliipiés fort longtemps. On doit suivre 
ramélioration par des examens éleclri((ues répétés. On a pro- 
jiosé de suspendre le Irailemenl lorsqu’on ne note plus de 
progrès pendant un an. Il y a des cas cependant où on a pu 
observer des régressions après des laps de temps plus impor¬ 
tants. 

En praliipie on doit continuer le traitement tant que la 
croissance n’est pas achevée. 

Par son évolution encore fréquente vers une infirmité défi¬ 
nitive la poliomyélite est une maladie sociale. Aussi dans cer¬ 
tains pays l’Etal a organisé des centres spécialisés où les po¬ 
liomyélitiques trouvent tous les moyens (pii puissent contribuer 
à leur récupération fonclionnclle. 





LES MÉDICAMENTS 


Traitement des manifestations épileptiques par un composé bromo- 

calcique injectable, par les Docteurs H. üaoand et G. Le üoarant. 

Marseille Médical, n“ 35, 15 décembre 1934. 

Les Docteurs II. Dagaml et Le Goarant publient une première série de 
9 ob.servations d’épileptiques qu’ils ont traités, par un nouveau sel broino- 
ealci([ue injectable, le bromo-galacto-gluconale dé calcium (Calcibrona 
Sandoz). 

Il s’agissait, pour la plupart, d’épileptiques congénitaux, imbéciles ou 
dégénérés profonds. Les auteurs insistent sur le fait que tous ces malades, 
suivis depuis plusieurs années, s’était montrés réfractaires à la pbényl- 
éthyl-mnlonylurée, administrée à la dose d'au moins 20centigr. par jour. 

Les Docteurs D... et Le G... ont utilisé le Calcibronat Sandoz, en solu¬ 
tion à 10 %, à la dose de 10 c. c. pro die, injectée par voie endoveineuse, 
par périodes-de 3 à 4 semaines espacées d’un temps de repos d’égale durée. 

La médication bromo-calcique a donné des résultats incontestables. 
Parmi les 9 cas cités, 0 ont été beureusement influencés, tant au point de 
viK^lela fréquence que de l’intensité des crises. Les effets les plus favo¬ 
rables ont été obtenus dans l’état de mal. 

L’action du Calcibronat ne se manifeste généralement que vers la 
dixième injonction. Par contre, elle persiste après la fin du traitement. 
Klle est duc, pensent les auteurs, à une modification du milieu humoral 
par l’apport d’ions Ga et Hr. Aucune intolérance n’a été notée. 


INFORMATIONS 


Les fiches de pratique médicale 

dont nous venons de recevoir la première série, toutes mises à jour (1935), 
constituent par leur réunion, un organe de documentation et de travail 
du médecin omnipraticien. Chaque ficlie de 2, 4, 8 ou 12 pages in-S” traite 
d’une question de pratique courante et rappelle au médecin isolé l’essen¬ 
tiel de ce qu’il doit connaître d’une question médico-chirurgicale. 

Le fichier sera constamment tenu ii jour, car dès qu’une notion nou¬ 
velle sera acquise, une nouvelle fiche sera immédiatement rédigée et ira 
remplacer automatiquement dans le fichier l’exemplaire qui paraîtra 
vieilli. De cette manière, le médecin aura sur son bureau de travail un 
organe de documentation et de renseignements toujours complété, rajeuni, 
modernisé; le plus souvent ce fichier suffira à lui seul pour le documen¬ 
ter. Le classement alphabétique ou systématique lui permettra de trou¬ 
ver instantanément la fiche voulue. 

Ce qui nous frappe le plus dans l’exécution de cette œuvre aussi grande 
qu’originale, c’est la grande importance de sa collaboration. En effet, 
nous avons rarement vu un ouvrage général réunir un groupement aussi 
important de sommités scientifiques, membres de l’Académie de Médecine, 
prof.^sseurs de Faculté, médecins des hôpitaux, chefs de clinique, etc..., 
voilà, les titres dont sont suivies les signatures qui figurent en tête des 
fiches. C’est une bonne caution. C’est que l’organisation scientifique de 
l’entreprise nous parait bien comprise. Près de trente directeurs de sec¬ 
tions, tous maîtres illustres des Universités françaises, belges, suisses se 
sont adjoint plus de 300 collaborateurs choisis parmi les spécialistes les 
plus réputés de la France et de l’Etranger. 

Toutes les fiches sont rédigées d’une manière parfaitement pratique. 
He.iucoup sont illustrées. Nous en avons vu plusieurs qui sont de vérita¬ 
bles petits chefs-d’œuvre de concision, de clarté, de précision, par exemple 
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celle du Prof. Legueu sur la tuberculose rénale, celle du Prof. Nicolas de 
Lyon sur la gale et quantité d’autres. 

Nous aurons certainement l’occasion de reparler de cette publication, 
soit pour analyser certaines fiches mieux que nous ne pouvons le faire 
aujourd’hui, soit pour signaler les nouvelles séries qui continuent à sortir 
de presse. 

Cet ouvrage ne pourra qu’être accueilli avec une réelle faveur par le 
corps médical auquel il rendra d’éminents services. 

La publication est annoncée comme devant être terminée au cours de 
l’année 1935. Elle se composera de 1.000 fiches de 2, 4, 8 ou 12 pages cha¬ 
que, couvrant un ensemble d’environ 3.000 pages de carton in-8« classées 
dans une boite appropriée. 

Dès 1935 paraîtront les fiches de complément et de remplacement. 

C’est le promoteur du fichier, notre confrère le ü' Desfour à Montpel¬ 
lier qui dirige.le sécrétariat scientifique de cette publication. L’adminis¬ 
tration se trouve, 15, boul. Baudouin à Bruxelles. 

Les bains de soleil doivent être contrôlés médicalement. 

Au cours de sa séance solennelle, tenue en Mars dernier, la Société d’Hy- 
drologieet de Climatologie médicales de Paris avait émis un vœu attirant 
l’attention du public sur les dangers des bains de soleil pris sans contrôle. 
Elle avait souhaité que cet appel à la prudence et aux conseils des méde¬ 
cins soit porté à la connaissance des estivants par l’intermédiaire dee 
municipalités des stations intéressées. Aucun maire n’ayant réagi, notrs 
confrère Je sais tout, a pris l’initiative de faire éditer plusieurs milliers 
d’affiches reproduisant le vœu de la Société d’Hydrologie et de Climato¬ 
logie médicales. Elles les a adressées aux maires de plusieurs centaines de 
stations balnéaires et climatiques aux fins d'apposition sur les emplace¬ 
ments officiels. De nombreuses municipalités ont accepté de diiîuser ce 
vœu dont nous rappelons ci-après le texte ; 

« Considérant que le public s’engoue de plus en plus de l’exposition du 
« corps au soleil, aussi bien au cours des sports d’hiver que pendant les 
« séjours au bord de la mer ; 

d Considérant que cette héliothérapie mondaine, pratiquée sans discer- 
« nement, n’est pas un bienfait, mais souvent provocatrice d’états mor- 
« bides divers ; considérant notamment qu’elle est responsable de nom- 
« breuses manifestations de tuberculose pulmonaire évolutive, en raison 
« de l’influence congestionnante des rayons chimiques qui accompagnent 
« les rayons lumineux du soleil ; 

« Considérant que l’héliothérapie judicieusement appliquée peut ren- 
« dre service à certaines catégories de malades mais que, par contre, l’ex- 
« position au soleil faite sans méthode et d’une façon, excessive est dan- 
« gereuse par les accidents et môme les désastres qu’elle peut provoquer 
« dans l’organisme ; 

« S’associant aux vœux de la Société Médicale du Littoral Méditerranéen ; 

« Emet le vœu : 

< Que les Municipalités de toutes les plages et de tous les centres de 
« sports d’hiver fassent afficher, en des endroits où le public pourra faci- 
« lement en prendre connaissance, soit le texte complet du vœu présent, 
ff soit au moins l’avis suivant: 

« Kn raison des risques que l’exposition excessive et inconsidérée du 
« corps au soleil fait courir h la santé, il est recommandé au public de 
« n’en user que dans la mesure où le médecin de chacun l’aura jugé 
< opportun.» 



Le Gérant: G, DOIN. 
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LA THÉRAPEUTIQUE DES MALADIES 
DU FOIE ET DES VOIES BILIAIRES 
EN 1935 

Th. BERTRAND-FONTAINE 

I. — Les agents thérapeutiques de la sécrétion biliaire. 

Depuis quelques années, M. Chabrol el ses élèves ont enlre- 
pris l’élude expérimentale systématiqne des cholagogucs, parmi 
lesquels ils ont distingué d’une part les agents moteurs cl 
évacualeurs de la vésicule, et d’autre part les excitants propres 
de la sécrétion biliaire. 

Dans un travail récent (Annales de Médecine, janvier 1935) 
Chabrol et Charonnat ont tracé un tableau d’ensemble de 
leurs travaux sur les cholérétiques. 

Ils établissent tout d’abord une distinction entre ce qu’ils 
appellent les « cholérétiques directs > qui provoquent nue aug¬ 
mentation de la sécrétion biliaire quand ils sont introduits par 
voie veineuse, et les « cholérétiques indirects » qui, inactifs, 
ou même inhibants de la cholérèse par voie veineuse, ont néan¬ 
moins une action excitante sur celle-ci quand ils sont absor¬ 
bés par l’intestin. Ils agissent alors indirectement, en mettant 
en jeu des mécanismes intermédiaires : réflexes excito-sécrc- 
toires, ou libération d’hormones sécrétrices. Cette distinction, 
on va le voir, n’a pas simplement nn intérêt pharmacologique, 
mais elle est susceptible de comporter certaines conséquences 
thérapeutiques. 

Dans la classe des cholérétiques directs, Chabrol et Charon¬ 
nat étudient d’abord et avant tout, les corps de la série 
aromatique, qui sont de beaucoup les plus puissants choléré- 
liques. 

— Au premier plan, l’atophan et les sels biliaires, auxquels 
il faut ajouter les naphtolates et oxynaphlolates de sodium — 
les naphtols, et l’hélénine. i i 
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- La série grasse est moins riche en choIéréLiques : l’oléale 
(le sodium, les dérivés chlorés des acides, des alcools cl des 
aldéhydes, le chloral et la chloralose, le monochloracélate de 
sodium en sont les principaux représenlanls. 

Quanl aux agenls phylolhérapiciues, on les renconlre surtout 
en grand nombre, dans la famille des Composées et des La¬ 
biées, 

(ies cholérèses du lype de celle de l’alophan .sont avant tout 
des jiolycholies hydricpies et salines, sans polycholie pigmen¬ 
taire. 

Par ailleurs, un trait commun réunit tous ces cholérélitiues 
directs et explicpie peut-être leur action identique : ils conlien- 
nenl tous des acides de la série aromatique. 

Les cholérétiipies indirects comportent de tout autres pro¬ 
duits : ce sont des agents qui, introduits dans rinlestin, y pro¬ 
voquent soit un réflexe sécréteur, soit surtout la sécrétion 
d’une hormone duodénale cholérélique : la sécrétine. Ainsi s’ex- 
pliipie l’action excito-sécrétoirc de l’acide chlorhydrique dilué, 
du sulfate de magnésium et aussi sans doute des eaux miné¬ 
rales. 

Cette distinction entre cholérétiqucs directs et indirects est 
très intéressante. Elle explique, de plus, comment l’action des 
cholérétiqucs directs peut se montrer différente dans les condi¬ 
tions expérimentales et dans celles de leur emploi thérapeu¬ 
tique. 

C’est ce qu’ont vn MM. Tré.moliéres, ïiiiéry et Fambert, en 
comparant, chez un sujet porteur d’une fistule biliaire totale, 
l’action, sur la sécrétion biliaire de l’atophan et de la feuille 
d’artichaut (Bulletin général de thérapeutique, mai 1933). 

Ils ont vu que ces deux produits, appartenant expérimentale¬ 
ment î\ la même classe des cholérétiqucs directs, ont, dans les 
conditions de leur emploi en clinique, une action assez diffé¬ 
rente : administré par la bouche, l’alophan ne provotpic (ju’une 
cholérèsc légère et passagère. Au contraire, l’extrait de feuilles 
d’artichaut provoque une cholérèse notable avec, fait intéressant, 
une polycholie pigmentaire. 

Nul doute que ces analyses précises de l’action Ihérapeutiifue 
de la sécrétion biliaire ne parviennent à rendre plus raisonné 
et plus scientifique ce chapitre de la lhérapeuli(jue dont l’em¬ 
pirisme populaire a depuis toujours proclamé l’importance et 
auquel M. H. Leclerc consacre dans ce numéro un intéressant 
article. 
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II. — Thérapeutique des cirrhoses du foie. 

L’action de la diathermie sur les cirrhoses du foie a été 
mise au point dans la thèse de Jean Lexa (Paris, 1931) et dans 
l’article de J. Olmer et Mingardon (Paris médical, 19 mai 1934). 
Il semble que les cas favoraldes observés depuis la première 
observation de Pagniez restent peu nombreux, et concernent 
surtout des cirrhoses hypertrophiques. Il s’agit là d’une mé¬ 
thode « d’exception » comme le dit Pagniez lui-même et on ne 
saurait en attendre des résultats constants. 

D’ailleurs, la question de la guérison des cirrhoses avec ascite 
a été évoquée à la Société médicale des Hôpitaux avec la com¬ 
munication de Chabrol et Cottet (Bulletin de la Société mé¬ 
dicale des Hôpitaux, 1934, n® 16, p. 700). Les auteurs rappor¬ 
tent deux observations de cirrhose atrophique avec ascite où 
la disparition de l’ascite s’observa après 28 et 68 ponctions, alors 
que les cas analogues antérieurement connus concernaient des 
ascites récentes et rarement ponctionnées. Chez l’un de ces 
malades, syphilitique, un traitement par le cyanure de mercure 
fut poursuivi, mais les auteurs insistent surtout sur l’importance 
du repos, du régime lacté et de l’opothérapie hépatique mise 
en œuvre dans les deux cas. 

La discussion qui suivit cette communication a mis en lu¬ 
mière, une fois de plus, la rareté de la guérison de l’ascite 
dans la cirrhose atrophique, s’opiwisant à sa fréquence dans 
les formes hypertrophiques, quelle (jue soit d’ailleurs la théra¬ 
peutique employée. 

La valeur du cyanure de mercure en dehors de toute syphilis, 
a été soulignée par N. Fiessinger, à la condition que le foie 
soit encore susceptible de réaction. 

Enfin l’action heureuse du neptal en injections intra-péri¬ 
tonéales a été illustrée par une observation de Morichan-Beau- 
cnANT (Bulletin de la Société médicale des Hôpitaux, 1935, n® 3, 
p. 187). 

Signalons l’article de R. Macii, E. Macii et Sciolounoff 
(Schweiz-Mediz. Woch., 1934, n” 3, i>. 54) sur la chloropénic des 
ascitiques ponctionnés, soulevant des problèmes intéressants à 
propos des inconvénients respectifs de. la déchloruration et de la 
rechloruration des ascitiques, la première accentuant encore les 
symptômes de 1’ « anémie séreuse » par ,chloroi)énie, la seconde 
provoquant la reproduction plus rapide de l’épanchement péri¬ 
tonéal. 



381 BULLETIN GÉNÉUAL DE THÉRAPEUTIQUE 

Enfin tout récemment, N. Fiessinger (Bullclin de la Société 
médicale des Hôpitaux, juillet 11)35; n® 25, p. 1316) propose un 
nouveau Iraitement des cirrhoses par les injections de lipase 
hépati(iue. Après avoir prouvé dans des travaux antérieurs l’im¬ 
portance du foie comme organe formateur de la lipase sérique, 
et rabaissement considérable de celle-ci dans les cirrhoses, 
il en a fait l’essai thérapeutique dans plusieurs cas, avec (luel- 
ques résultats favorables (disparition de l’ascite, amélioration 
des symptômes généraux et nerveux) et quelques échecs impu¬ 
tables, soit à une insuffisance hépatique trop marquée, soit à 
la coexistence d’infections cutanées. 

En loul cas, la parfaite innocuité de ce traitement peut encou¬ 
rager de nouveaux essais. 

III. — Infeetions des voies biliaires. 

A) Le traitement médical des cholécystites chroniques. — 11 
n'est pas de traitement plus délicat en praticiue que celui des 
cholécystites chroniciues. L’infection et la stase biliaires, l'irri¬ 
tabilité ou l’atonie du cholécyste, les dangers du séjour des 
calculs dans la vésicule, et ceux de leur expulsion, posent autant 
d’indications particulières et parfois contradictoires. 

MM. CniRAY, Marcotte et Le Canuet (P. M., 16 juin 1934) 
passent en revue ces diverses indications, et apportent les ré¬ 
sultats de leur expérience personnelle. 

Comme on le voit dans leur article, les thérapeutiques séda- 
tjves sont à la fois les plus nombreuses et les plus efficaces. A 
côté des .agents médicamenteux classiques, tels que l’huile de 
Haarlcm et les différents produits phytothérapiques, les auteurs 
font une place ii la diathermie et aux ondes courtes, dont l’ac¬ 
tion sédative dans les états spasmodiques et douloureux de la 
vésicule est souvent remarquable, et à l’emploi des thiosulfates 
alcalins par voie sous-cutanée. Ils apportent de plus une mé¬ 
thode personnelle qui leur a donné d’excellents résultats : les 
injections intraveineuses de sels de calcium et d’extrait parathy- 
roïdien par voie sous-cutanée. Les effets cliniiiues dont ils rai> 
IJortenl les observations ont pour substratum biologique une 
augmentation notable de la calcémie et de la calcibilie. 

Quant aux tentatives de désinfection vésiculaire, elles compor¬ 
tent elles aussi, une série de techniques nouvelles : 

— Injections intraveineuses d’hexaméthylène tétramine, seule 
ou associée à l’acide salicylique; 
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— Associalious d'argenl colloïdal el de sels biliaires; 

— Associalions çle lécilhine et de sels biliaires. 

Tels sont les traileihents loiir à lour préconisés par différents 
ailleurs. 

Nous n insisterons pas sur ce chapitre de la ciueslion qui fait 
l’objet d'un travail de P. Abrami dans ce numéro. 

B) La description par M. Brueé el ses collaborateurs du .syn¬ 
drome (üIctère par clwlêüocite {Presse médicale, 1931, n° 88; 
Bulletin Société médicale des Hôpitaux, 1935, n° 8, p. 370) est 
venue confirmer l’action heureuse du tubage duodénal dans la 
thérapeutique de certains ictères. Rapiielons que celle forme 
d’ictère se caractérise pour Brulé par la longue durée de son 
évolution spontanée, pai* raugmentalion de volume considérable 
du foie, par une splénomégalie inconstante d’ailleurs, el enfin 
par le résultat normal des épreuves de diurèse provoquée et de 
galaclosurie, s'opposant aux résultats obtenus dans l’ictère par 
hépatite. L’action du tubage duodéngl avec instillation de sul¬ 
fate de magnésie, est manifeste et parfois très rapide dans ces 
cas. C’esl de même par la cholédocile associée iï la lithiase que 
IKHil s’expliquer iiour Brulé,* l’action favorable du tubage duo- 
démd dans les lilbiases cholédociennes en en diminuant la 
cboloslase el l'infeclion concomitante et en mellanl ainsi le 
malade dans des conditions plus favorables à l’inlervention 
chirurgicale. 



REMARQUES SUR LE DIAGNOSTIC 
ET LE TRAITEMENT 

DE CERTAINES CONGESTIONS VASCULAIRES 
HÉPATIQUES 

PAU 

MM. Maurice VILLARET et René FAUVERT 


Il y aurait peu à ajouter aux notions adjuises sur le traite¬ 
ment de la stase vasculaire hépatique si l’on considérait uni¬ 
quement les formes banales du « foie cardiaque » aux différents 
stades de son évolution. 

La dilatation passive de l’organe, l’engorgement de la circula¬ 
tion de retour sont, dans les formes typiques, de diagnostic 
facile, et leur traitement diététique et médicamenteux est celui 
même de l’insuffisance cardiaque à ses divers degrés. 

Si nous revenons aujourd’hui sur un sujet aussi classique, 
c’est pour insister sur deux ordres de faits que nous avons 
particulièrement étudiés, et qpii nous paraissent d’une certaine 
importance clinique : 

En premier lieu, le diagnostic et le traitement des formes 
camouflées du foie cardiaque. 

En second lieu, le rôle que joue, à côté de la sta.sc passive, 
la congestion active du foie dans le déterminisme des liépato- 
mégalies cardio-vasculaires. 


Dans le premier ordre d’idées, nous nous bornerons à rclaler 
une observation de notre service, qui illustre remarquablement 
le caractère latent de l’origine cardiaque de certaines hépato- 
mégalies, et l’importance de la mesure de la pression veineuse 
IK)ur leur diagnostic étiologique : 

M. J..., âgé de 46 ans, coupeur, n’a présenté jusqu’à 45 ans que 
des poussées fréquentes de bronchite chronique. 

A celte période, il fut pris subitement, le malin an réveil d’une 
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crise douloureuse de l’hypochondre droit, qui devint d’une intensité 
extrême, nécessita le transfert à l’hôpital, l’adininislration de mor¬ 
phine, et dura SR heures environ. Cette crise a été étiquetée : colique 
héj)ati(iue, mais on ne retrouve pas avec précision dans rintcrroga- 
toire du malade les caractères de localisation, d’irradiations, de signes 
hépatiques associés permettant d’affirmer rétrospectivement ce dia¬ 
gnostic. 

Par contre, dans les semaines qui ont suivi celte crise douloureuse, 
sont apjiarues des manifestations hépatiques : anorexie, difficulté de 
la digestion, douleurs vagues dans la région du foie et surtout sub¬ 
ictère net et permanent. 

L'existence d'un gros foie dur, à peine sensible, la notion des an¬ 
técédents éthyliques indiscutables ont fait considérer le nmlade comme 
atteint d’une cirrhose à son début, et, pendant quatre mois, il a été 
traité comme tel sans liénéfice appréciable. 

C’est dans ces conditions qu’il entre dans notre service où, au 
premier abord, l’halntus du malade semble, en effet, confirmer le 
diagnostic antérieurement iiorté. Le faciès est jaunâtre, les pommettes 
parcourues de varicosités; les conjonctives et les muqueuses présen¬ 
tent un suliictère franc; les urines sont rares, hautes en couleur : ou 
y décèle de rurobiline. Le malade est amaigri, est jKîrteur d’un léger 
œdème des malléoles. Surtout, l’abdomen est fortement météorisé, 
sans ascite, et le foie est nettement augmenté de volume, mesurant 
Itl cent, sur la ligne mamelonnaire; son bord inférieur et sa face 
antérieure sont lisses et durs; il est un peu sensible â la jmession. 
La rate n’est pas palpable, mais percutable en avant de la ligne 
axillaire moyenne. L’examen montre, par ailleurs, l’existence de signes 
de bronchite et de sclérose pulmonaire bilatéraux, et, tait capital, le 
cœur paraît un peu gros : la pointe est abaissée et on découvre 
un souffle systolique à son niveau. 

La tension artérielle est à 131/2-81/2. 

Le pouls est un jieu rapide. 

Mais, surtout, la pression veineuse s’avère très élevée, à 21 cm. d’eau. 

Devant ces constatations, on met le malade au traitement digitalique 
et, en quelques jours, les troubles fonctionnels disjiaraissent, les œdè¬ 
mes rétrocèdent. Le foie diminue rapidement de volume : après huit 
jours il ne mesure plus que 13 cm. sur la ligne axillaire. La tension 
artérielle est passée à 15-8, cependant que la pression veineuse tombe 
à 13 cm. d’eau. 

Le malade est sorti de l’hôpital très amélioré aU bout de 15 jours, 
et, suivi à la consultation, il s’est comporté comme un hypertendu 
habituel (la tension artérielle atteignant 22-12). 

Cette hyi)ertension avait, en réalité, été camouflée par une défail¬ 
lance cardiaque latente et l’apparition d’une insuffisance mitrale fonc¬ 
tionnelle. 

Ainsi, celte asyslolie localisée à forme hépatique a pu être 
méconnue et prendre le masque d’une hépatite scléreuse, d’un 
début de cirrhose éthylique. 

Du point de vue thérapeutique qui nous intéresse ici, nous 
désirons insister sur deux faifs qui découlent de nos observa¬ 
tions : 

— D’abord l’intérêt de la mesure de la pression veineuse pé- 
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riphériquc, pour le diagnostic de ces insuffisances cardiaques 
camouflées, qui sont loin d’être exceptionnelles. 

— Ensuite, la facile rétraction du foie sous rinfluence de la 
digitaline, malgré la dureté de l’organe à l’examen. Il faut 
savoir en effet, que la simple tension vasculaire peut en imposer 
pour la dureté d’un foie scléreux. Il est facile de s’en rendre 
compte expérimentalement, comme nous l’avons fait souvent. 
C’est' là une notion qu’il convient de ne pas oublier dans l’ap¬ 
préciation de la nature d’un foie cardiaque. 


Mais le problème des stases passives camouflées n’est pas 
le seul que pose l’étude du « foie vasculaire ». 

L’un de nous a insisté, U, y a longtemps, sur le rôle que pou¬ 
vaient jouer, dans les congestions hépatiques, les perturba¬ 
tions actives de l’appareil vaso-moteur du foie. 

Nous avons repris récemment, avec MM. L. Justin-Besan¬ 
çon et René Cachera, l’élude de ces faits et précisé leur base 
expérimentale. 

Nous avons montré qu’il existe un mécanisme physiologique 
régulateur de la circulation hépatique capable, en particulier 
pour le cas que nous envisageons, de bloquer une grande 
quantité de sang dans le réseau vasculaire du foie, par la ferme¬ 
ture d’un « système de barrage » sus-hépatique. 

Ce n’est pas le lieu d’insister ici sur les déterminismes ner¬ 
veux, réflexes et humoraux de ce mécanisme de barrage, que 
nous avons étudié antérieurement à plusieurs reprises (1), (2) 
et (3). 

Par contre, il est suggestif de constater dans quelles condi¬ 
tions il entre en jeu : l’une des plus évidentes est précisément 
son rôle de protection du cœur droit dans les surcharges de la 
circulation veineuse. 

Le foie fonctionne ainsi comme « organe réservoir » et régu¬ 
lateur de la voie sanguine de retour. 

Celle fonction de « volant circulatoire » le parenchyme hépa¬ 
tique la remplit nécessairement dans les perturbations de la cir- 

(1) Le râle mécanique du foie dans le transit et la répartition de l’eau (Rapport au 
Congrès de l'Insufflsance Rénale), Maurice VitLARBT, L. Justin-Besançon et René Fau- 
VERT ; Evian, 2S septembre 103.S, p. 63. 

(2) Le Foie Vasculaire, René Fauvert; Thèse, Paris 1635. 

(3) Le rôle circulatoire du Foie. Etude de la vasomotricité hépatique. Maurice Villa- 
RET, L. Justin-Bes.inçon, René Cacher.a et René Fauvert ; Paris-Médical, 18 novem¬ 
bre 1935. 
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culalion de retour par déficience myocardique, et la notion de 
ce rôle physiologique permet une meilleure analyse des phéno¬ 
mènes groupés sous le nom de « foie cardiaque ». 

Dans révolution des affections cardio-vasculaires, il est habi¬ 
tuel de distinguer, à juste titre, deux périodes : l’une où l’at¬ 
teinte du cœur s’accompagne d’une efficacité circulatoire suf¬ 
fisante, l’autre où, la lésion étant dite décompensée, apparaissent 
des accidents de stase périphérique. 

Une cause est invoquée classiquement pour expliquer la pre¬ 
mière phase de comjxînsation : c’est l’hypertrophie de muscle 
cardiaque. Que cette hypertrophie compensatrice réponde à un 
effort pour maintenir le débit artériel, ce n’est pas douteux, 
mais qu’elle étende son action efficacement sur le circuit de 
retour, c’est là, nous semble-t-il, un fait improbable. L’autono¬ 
mie relative de cette dernière circulation, ses réactions propres, 
le caractère assez illusoire de la notion de « vis a tergo », tout 
porte à penser qu’il y a, au maintien de l’équilibre hémo-dyna¬ 
mique, d’autres raisons que l’hypertrophie du muscle cardiaque. 

De fait, un certain nombre de travaux semblent bien orienter 
l’esprit vers de nouvelles explications de la compensation et 
de la décompensation circulatoires. 

Telles sont, en particulier, les constatations qui ressortent des 
recherches dé Wolliieim. Cet auteur, par des mesures portant 
sur 350 sujets, a constaté l’existence constante chez les car¬ 
diaques d’une diminution de la masse sanguine circulante. Celle- 
ci est, en effet, en moyenne, chez eux de 70 c.c. par kg. Ainsi, 
à vitesse circulatoire égale, le débit systolique est diminué chez 
les cardiaques. Chez eux, l’effort demandé au cœur à chaque 
systole est moindre et la réduction de volume du sang circulant 
peut être considérée comme un effort i>our soulager le cœur. 

Or, cette diminution de la masse circulatoire ne peut s’obtenir 
que pai' une mise en œuvre des réservoirs hématiques, qui 
emmagasinent une t[uantité de sang proportionnelle. Comme 
l’hématose ne doit pas être gênée, la mise en réserve porte 
essentiellement sur le plasma, et c’est dans le foie, topographi¬ 
quement disposé de façon à réagir aux incitations de l’hyperten¬ 
sion veineuse rétrograde, qu’il s’accumule surtout. 

Ces données nous paraissent correspondre à un type clinique 
de malade cardiaque compensé, avec tension artérielle normale 
ou subnormale, pression veineuse légèrement augmentée, hépato¬ 
mégalie modérée, sans signes de stase périphérique. 

Un autre fait intéressant vient corroborer indirectement cette 
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conception. Rien n'est plus évident que l’action de la digita¬ 
line sur le foie cardiaque de stase. Au contraire, cette drogue 
n’a que peu d’acticm circulatoire quand l’apport diastolique 
n’est pas suffisanunent important. Exiiériineutaleinent, Pick 
conclut inêuic à un effet de barrage hépatique exercé par les 
corps digitaliques. 

Or, cet auteur remarque ejue^ dans certaines, conditions, on 
rencontrerait une congestion hépatique persistante malgré une 
bonne cure digitaliciue et une compensation cardiaque suffi- 


Cette différence d'action de la digitaline snr le foie cardiaque 
de stase et sur les congestions hépati(iues vaso-motrices actives 
est assez suggestive. 

Mais il y a plus : si l’on diminue subitement la masse san¬ 
guine totale par l'effet d'mi diurétique mercuriel énergiciue, 
on détermine par Ifi même une réduction importante du volume 
du foie. C’est ce qu'avait vu Pick et c’est ce que nous avons 
noté aussi dans l’observation suivante : 

M. D... Georges, 61 ans, manœuvre. 

Ce malade présente depuis plusieurs mois des signes de défaillance 
cardiaque : dyspnée, œdème des membres inférLenrs. IL a déjà été hos¬ 
pitalisé en juillet 1934 à celle occasion. 

Il est admis à nouveau, le 27 septembre, jiour les mêmes phénomènes : 
dyspnée continue, orthopnée à 100-110 sans paroxysmes nocturnes, 
sans douleurs ni angoisse, infiltration volumineuse des membres in¬ 
férieurs et du scrotum, s’étendant même à la paroi abdominale. La 
peau est rouge, Tœdèmc ferme à la pression, prenant mal le godet. 

Par ailleurs, l’examen du cœur révèle une arythmie complète que 
confirme un électrocardiogramme. On ne perçoit pas de bruits orifi- 
eiels. Le |)ouls est rapide et tout à fait irrégulier. La tension arté¬ 
rielle est à 18-12, la pression veineuse de 37 centimètres d’eau. Les 
urines sont d’abondance moyenne (1.000 gr.\ claires, sans albuminCi ni 
cylindres. L’urée sanguine est de 0,35 “/«• 

Le. foie est gros, hypertrophié en masse, dépassant le rebord costal 
de si.x centimètres; il est assez dur; son bord inférieur est ferme 
et tranchant, un peu douloureux à la palpation. 

Ce malade est soumis à la diète déchlorurée avec restriction des 
liquides. 11 reçoit deux milligrammes de digitaline en quatre jours, 
puis, par périodes allcrnées de trois jours, 1 gr. 50 pro die de théo- 
bromîne et cent gouttes quotidiennes de teinture de digitale. 

A la suite de ce traitement, les œdèmes diminuent, comme le montre 
une perte de iioids de trois kilos. Mais la dyspnée ne rétrocède pas 
et même elle s’accroît après 4 à 5 jours. On pratique alors une 
saignée de 200 gr. et des injections (piotidiennes de 1/4 mm. d’ouabaïne 
pendant cmq Jours. Sous cette influence, les accidenls dyspnéiques 
et les œdèmes rétrocèdent; le poiuls s’est ralenti; la tension artérielle 
différentielle a augmenté 19-8; la pression veineuse a baissé à 22; 
les urines oscillent entre '1.500' à 2.000 c.c. par jour. 

Malgré cette évidente améHoralion circulatoire,, l’iiyperlrophie hé- 
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patiquo n’a aucunement diminué : ni la cure digitalique, ni le trai¬ 
tement par l’ouabaïne n’ont eu la moindre action ù cet égard. 

On pratique alors le 25 octobre, une injection intramusculaire d’une 
ampoule de neptal après avoir soigneusement repéré les dimensions 
du foie. Une heure après l’injection la diurèse s’est largement amorcée, 
et l’on constate alors que le bord inférieur du foie a remonté de quatre 
centimètres ; l’organe a diminué évidemment de volume dans de fortes 
proportions. La diurèse provoquée par le neptal se chiffre à 4 litres 
le jour même, à 3 litres le lendemain, et te taux des urines re¬ 
descend alors à deux litres. Cependant le foie ne regagne pas ses di¬ 
mensions antérieures. 

Cet homme, depuis lors stabilisé, est soumis à un traitement perma¬ 
nent : teinture de digitale et théobromine alternées. 

Ainsi un malade en état d’insuffisance cardiaque a présenté 
une régression de ses accidents périphériques sans modification 
de son « foie cardiaque »; par contre celui-ci a rétrocédé d’une 
façon notable sous l’influence d’un diurétique mercuriel éner¬ 
gique. 


11 paraît donc possible d’individualiser, à la phase de com¬ 
pensation relative des affections cardiaques, une hépatomégalie 
due à la mise en œuvre du réservoir hépatique, qu’il faut dis¬ 
tinguer du foie de stase rétrograde banal qui apparaît à une pé¬ 
riode plus avancée de l’affection. Cette distinction n’a pas seu¬ 
lement un intérêt théorique : il semble bien qu’elle permette 
de mieux comprendre les indications et les effets de la digita¬ 
line et des strophantiques, qui ont une action analogue. Peut- 
être même y a-t-il là une explication de certains types cliniques 
de « foies cardiaques » sans stase droite évidente, telle l’hépato¬ 
mégalie solitaire des hypertendus décrite par Castaigne. 

Rappelons ici qu’il y a longtemps déjà que l’un de nous 
avait insisté sur l’existence d’un élément « actif » dans les foies 
cardiaques, par l’intervention des réactions vaso-motrices, à 
côté de la stase passive. Les recherches expérimentales que 
nous avons reprises plus récemment avec MM. L. Justin- 
Besançon et René Cachera nous ont permis de confirmer et de 
préciser cette notion : c’est pourquoi il ne nous a pas semblé 
utile de signaler les déductions thérapeutiques qu’elle comporte. 



LE TRAITEMENT MÉDICAL DES CHOLÉCYSTITES 
NON CALCULEUSES CHRONIQUES 


PAR 

P. ABRAMI, 

Profe$stur Agrégé^ Mitlccin de VlIopHal Broussais. 


De nos jours, grâce à la généralisation de l’emploi de la cho- 
lécyslographic et grâce aux perfcclionnements apportés à cette 
méthode par l'usage des substances opaques â élimination élec¬ 
tive, le diagnostic des cholécystites non calculeuses est grande¬ 
ment facilité. Et du même coup, leur fréquence, s’est avérée 
l)eaucoup plus importante qu’on ne le pensait. D’après notre sta¬ 
tistique personnelle, la moitié environ des cholécystites chro¬ 
niques sont indépendimtes de la lithiase. Et si l’on veut bien se 
rappeler (pie, très souvent, les lésions vésiculaires se manifes¬ 
tent soit par une séméiologie directe des plus frustes (vagues 
douleurs spontanées et provoijuées dans la région cysÜque), 
soit par une séméiologie à distance, bien faite pour tromper 
(troubles gastriijues à type hyper- ou plus souvent hypochlo- 
rhydrique, ou même état fébrile intermittent, ou encore alté¬ 
ration de l’état général : amaigrissement, migraines, crises d'an- 
gor jiectoris, etc.), on se rendra (îompte de riiiiportance que 
comporte l’exploration systématique de la vésicule, dès qu’un 
signe (pielconciue vous en fait soui>çonner l’altération. C’est 
dire aussi rintérêl (jui s’attache au traitement de ces affections. 

Dès le début de cet article, nous tenons â insister sur un 
{Kiint des ])lus importants. Pour Ixîaucoup de médi’cins, — 
et cela est plus frappant encore à l’étranger (pi'en France —, 
au diagnostic de cholécystite chronique s'associe pre.s([uc auto¬ 
matiquement l’idée d'intervention chirurgicale. Et il est bien 
vrai (pie celle-ci constitue un procédé le plus souvent merveil¬ 
leux de traitement, â la condition de. se borner à une cholé¬ 
cystostomie avec drainage très prolongé. Mais, â notre avis, ce 
procédé ne doit être envisagé (ju’en tout dernier lieu, lorsqu’on 
aura épuisé les ressources de la thérapeutique médicale. Or ces 
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ressources, — nous allons le montrer — sont très nombreuses 
et d’une très grande efficacité. Il est arrivé à tous les clini¬ 
ciens d’éviter ii leurs patients, grâce à elles, une inters^ention 
chirurgicale déjà décidée. 


Dans la plupart des ti-aitements des maladies liumuines, il y a 
désaccord plus ou moins complet entre les doimées de la 
théorie et les résultats pratiques. Le ])lus souvent, la théorie en¬ 
seigne (juc l’affection doit guérir, et, en fait, elles ne guérit 
pas par les moyens prévus. D’autres fois, c’est riiiversc; et tan¬ 
dis que le raisonnement conduit au sct^pticisme, la pratique 
lui donne un démenti. Il en est heureusement ainsi des cliolé- 
cystites chroniques. Rationnellement, elles devraient écliapper 
à toute emprise médicale; en fait, nous les guérissons Irès sou¬ 
vent et très suffisamment. 

Il n’est pas mauvais d’expliquer un peu ce paradoxe. 

Voidoir désinfecter une vésicule biliaire habitée par des 
microorganismes, est une entreprise dont la témérité apparaît 
aussitôt qu’on y réfléchit. Les obstacles sont innombrables. L’an¬ 
tisepsie devrait s’étendre à réconomie presque entière ; bile, 
vésicule, foie, sang, tube digestif, forment le plus souvent un 
tout indivisible. Voilà ce qu’enseigne la théorie. 

•On a trop tendance, en effet, à ne voir dans les infections du 
clîolécyste que la contamination du contenu, c’est-à-dire la 
bactériocholie. Or, il est absolument exceptionnel que la vésicule 
elle-même ne participe pas tôt ou tard à l’infection où baigne 
sa muqueuse et qui l’atteint en outre, comme l’ont montré les 
expériences de. Chiarolanza, par son réseau artériel propre. 
Sur mille cholécystites examinées lors de l’opération par Gun- 
DERMANN et IIuNTEMULLER, Ics parois dc la vésicule étaient in¬ 
fectées dans 100 o/o des cas. 

Or, dès que ia vésicule est infectée, le problème thérapeutique 
devient insoluble. Comment espérer atteindre une infection 
disséminée dans les tuniques du clîolécyste, où les glandes aux 
orifices bouchés, les espaces sous-muqueux, les travées inter- 
fasciculaires où la sclérose s’est organisée avec une décon¬ 
certante rapidité, les capillaires veineux et les lymphatiques 
thrombosés forment autant de repaires d’où le microbe semble 
inexpugnable? La bile peut même être stérile alors que la cul¬ 
ture des parois vésiculaires fournit encore des résultats posi- 
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lifs, ainsi qu’il appert des recherches de Gundermann cl Hun- 
TERMULLER, commc dc celles de Rosenow et Wilkie. 

Il y a grand avantage à comparer cette pathologie vésiculaire 
à la pathologie vésicale. Les analogies se poursuivent en effet 
jusqu’à l’identité. Pas plus qu’on n’a le droit de considérer le 
problème de la désinfection vésicale comme un problème isolé 
de celui de l’antisepsie des sources rénale, sanguine et intestinale 
qui contaminent la vessie et entretiennent sa septicité, on ne 
saurait davantage oublier que la question de la déshifeclion 
de la vésicule biliaire se complique nécessairement de celle de 
la stérilisation du foie, du sang et des foyers originels de l’in¬ 
fection. Désinfecter une pièce d’eau ne sert à rien, si l’on 
ne peut en même temps assainir le ruisseau qui la pollue et 
le foyer qui contamine ce dernier. 

Il n’y a pas, ou probablement pas ,de cholécystites isolées, 
c’est-à-dire indépendantes d’une hépatite. Expérimentalement, 
nous l’avons prouvé avec Lemierre, il n’est guère possible 
d’obtenir par la voie hématogène l’infection dc la vésicule, 
sans constater en même temps l’infection du foie. Le fait se 
déduit aisément du mécanisme de la contamination biliaire qui 
n’est, en majeure partie, qu’une élimination des germes au 
travers de la glande hépatique. Cliniquement, cette solidarité 
étroite dans l’infection, entre vésicule et foie, est tous les jours 
attestée par ces poussées évolutives avec fièvre, hypertro¬ 
phie hépatique, ictère à tous les degrés, traduisant l’hépatite 
concomitante de la cholécystite. Bactériologiqucmcnt enfin, 
Speciit, dans une étude récente, constate dans 55 "/o des cas de 
cholécystites chroniques opérées, cette coexistence des infec¬ 
tions biliaire et hépatique; Gundermann et Huntermullem 
l’observent dans 50o/o des cas; et dans les infections à strepto¬ 
coques, la proportion atteint même 70»/o. 

Nouvel obstacle plus haut situé : le sang. Il est incontestable, 
ainsi que nous avons contribué à l’établir avec Lemierre, 
que c’est de l’infection descendante que relèvent l’immense 
majorité des cholécystites et des hépatites. Même lorsque, 
comme il est si •fréquent, le foyer originel est l’intes¬ 
tin, et le microbe le colibacille, la poussée infectieuse à laquelle 
foie et vésicule réagissent est une poussée bactériémique. Nou¬ 
velle analogie entre les infections réno-vésicales et hépato-vésicu- 
laires. Le fait est d’importance pour le problème qui nous 
occupe. Car il ajoute une difficulté de plus à celles que nous 
avons déjà rencontrées. A supposer que nous ayons quelque 
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moyen de parvenir à stériliser tout l’arbre biliaire, contenu et 
contenant, il faudra toujours compter avec cette éventualité de 
poussées bactériémiques, si fréquentes que beaucoup les tien¬ 
nent pour physiologiques, et d’autant plus gênantes pour l’an- 
tisepsiste que foie et bile représentent des émoncloires naturels 
pour les germes en circulation dans le sang. 

Nouvel obstacle encore : la source même de l'infection. Car 
ü est bien évident que tant qu’on ne se sera pas préoccupé 
de ce point de vue spécial, rien de définitif me saurait, — théori¬ 
quement au moins — avoir été fait. Le foyer originel de l’infec¬ 
tion vésiculaire est quelquefois l’amygdale ou les dents. Beau¬ 
coup plus souvent c’est incontestablement l’intestin. La fré¬ 
quence de rinfeclion colibacillaire ou paracolibacillaire suffirait 
à le prouver. De même, les rapports si bien établis aujourd'hui 
entre cholécystites et appendicites, ulcères gastriques et duodé- 
naux; de même et surtout, l’importance des coexistences de cho¬ 
lécystites et d'entérO'pathies banales, que Brulé a eu le mérite 
de grouper en un véritable syndrome entéro-vésiculo-hépatique. 

Enfin, et c’est là à la fois le dernier et le plus rédhibitoire 
des empêchements à une désinfection complète de la vésicule : 
la présence possible d’un obstacle sur la voie principale ou sur 
le cijstique : Tout ce que nous savons d’une part, sur l’efficacité 
antiseptique d'une chasse biliaire effective, tout ce que nous 
apprennent d’autre part, clinique et expérimentation sur le sort 
des infections ejui ne se drainent pas, nous permet de prévoir 
que lorsqu’à une cholécystite se superpose soit une compression 
du cystique par des lames ou des brides de périduodénite, de 
péricolite, soit une oblitération même incomplète du cholédoque 
par une pancréatite chroniiiue, tout essai d’antisepsie biliaire 
sera voué fatalement à l’échec. De même enfin, les anomalies 
de forme, ou de iwsition de la vésicule, la ptose, la coudure, 
ou bien encore l’atonie de ses parois, sont autant de causes qui 
agissent dans ce même sens négatif. 

En somme, tel qu’il se présente à qui tient compte de nos 
connaissances sur le mécanisme et l’évolution des infections 
Vésiculaires, le problème du traitement médical des cholécystites 
chroniques apparaît hérissé d’obstacles, dont certains, même, 
sont insurmontables. 

Ce n'est pas tout. A toutes les difficultés qui viennent d’être 
énumérées, et qui sont d’ordre pathogénique, se superposent des 
impossibilités de fait, qui proviennent de l’impuissance radicale 



396 


BULLETIN GÉNÉRAL DE THÉRAPEUTIQUE 

de la plupart des mcUiodes (lue l’on a préconisées pour stéri¬ 
liser l’appareil bUiaire. 

Ecartons d’abord, comme ayant fait surabondamment la 
preuve de leur inefficacité, des méthodes biologiijues telles 
que la sérothérapie et la vaccinolliérapie. D’un côté, les germes 
responsables des infections vésiculaires n’appartiennent presque 
jamais au grou}>e des bactéries contre lesquelles l’organisme 
présente une immunité tant soit peu durable ; d’après les 
constatations bactériologiques les plus récentes, ce sont, par 
ordre de fréquence, les colibacilles, les streptocoques, les staphy¬ 
locoques, le proteus. D’autre part, l’histoire des porteurs de 
germes typhiques suffit à jirouver que l’infection vésiculaire est 
en quelque sorte exclue du cycle de l’immunité générale. Quel 
que soit le processus aucjuel il faille attribuer la guérison de la 
maladie éberthieiine, ce processus n’exerce en rien son action 
sur la bile, où, malgré les agglutinines, lysines, sensibilisatrices, 
opsonines, etc. circulant dans le sang, les germes spécificiues 
continuent à vivre, à pulluler, à rester pathogènes. Les infeo- 
tions vésiculaires les plus durables que nous ayons autrefois 
obtenues ex{)érimentalenicnt avec Lemierre, l'étaient chez des 
animaux solidement immunisés au préalable. Décevantes cons¬ 
tatations, mais propres à nous rendre compte de l’échec sans 
appel de la vaccüiothérapic et de la sérothérapie, aussi bien 
au titre préventif qu’au titre curatif. 

Il faut en dire autant de l’emploi du bactériophage. Son action, 
en matière d’infections à streptoco([ues est nulle, on le sait. 
Et i)onr ce qui est des infections à bacilles d’Eberth ou à coli¬ 
bacilles, rien de positif ne mérite d’être retenu. 

Du moins, les antiseptiques chimiques vont-ils trouver grâce 
devant la sévérité des expérimentateurs? Pas davantage. Des 
recherches de contrôle très précises, effectuées par Specht chez 
des sujets atteints de cliolécystites chroniques et porteurs d’une 
fistule vésiculaire, il résulte que l’administration soit par la 
bouche soit par les veines des substances réputées comme 
« antiseptiques biliaires » est dépourvue de toute action : uro- 
Iropine, néotropine, salicylate de soude, aspirine, bleu de mé- 
tliylène, choléval, trypaflavine, rivanol, etc. n’empêchent en au¬ 
cune manière la bile, par laquelle d’ailleurs les substances s’ex¬ 
crètent, de conservai sa septicité. Baclériologiquement parlant, 
la stérilisation des choléciistitcs par les médicaments est une 
chimère. 

En regard de tous les échecs que nous venons d’enregistrer. 
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on esi licurcux de pouvoir faire apparaîli-e une lueur d'espoLr. 
Une méthode toute nouvelle, celle de l’antisepsie ionique, serait 
capalile de réaliser ce que ne peut aucune autre. Cette méthode, 
issue des Lravaux de Beckmann sur le pouvoir abiotique des 
variations du pll des milieux organiques, se propose d’élever 
le ydi de la hile, par l’administration de carbonate de soude, 
jusipi’à créer une alcalinité empêchante à l'égard de la pullu¬ 
lation des bactéries. Sept malades ont été soumis à un traite¬ 
ment alcalin, soit au moyen d’une solution de CO^Na^ ü 5 o;» 
injectée par la soude duodénale, soit à l’aide de capsules inso¬ 
lubles au suc gastrique et renfermant 0 gr. 50 de sel. Le 
sujet absorbait trois fois par jour cinq de ces capsules; la cure 
comprenait plusieurs séries de quelques jours cliacuue; la durée 
totale variait de 15 jours à un mois. Chez trois porteurs clironi- 
qiies de bacUles paratyphiques B, après deux semaines de 
traitement la bile cl les selles étaient devenues stériles. Chez 
(jualre malades atteints de cholécystites, une à streptocoques,, 
une è colibacilles, deux à proleus, en deux à quatre semaines, 
la bile ne conleiiait plus de germes. 

La méthode serait donc d’une merveilleuse efficacité. Malheu¬ 
reusement les confirmations se font encore attendre. 

Eu somme, si l’on excepte le procédé de l'antisepsie ionitpic, 
trop récent encore imur qu’il soit possible d’en juger la va¬ 
leur, il semble bien que les essais iimombrables effectués en 
vue de désinfecter réellement la vésicule biliaire, aient lamen- 
lablemenl échoué. Vaccination préventive, vaccinothérapie, .séro- 
lliérapie, bactériophagothérapie, chimiothérapie sont définiti¬ 
vement hors de cause. Après ce que nous avons pris soin de 
rappeler sur le mécanisme et l’évolution des infections vésicu¬ 
laires, il fallait s’y attendre. 


Et cependant il est mcontestable qu’il existe un itraitement mé¬ 
dical des cliolécystites chrtniiques; il est incontestable ijue ce 
traitement donne de nombreux, de très nombreux succès. Ce 
paradoxe est facilement explicable : le médiHiin n’est pas un 
baclérioIogLste. Leurs points de vue, comme, les buts qu’ils se 
proposent, sont différents. 

Pour le bactériologiste, qui juge uniquement d’après le cri¬ 
tère <lont il dispose, à savoir la disparition ou la jx'rsistance 
des germes dans la bile, la vésicule et le foie, tous les procédés 
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d’antisepsie proposés sont de nulle valeur. Ceci, remarquons- 
le, n’est nullement spécial aux infections de la vésicule : en au¬ 
cun point de l’organisme, et par n’importe quel procédé, la 
science n’est assurée de pouvoir détruire radicalement les ger¬ 
mes d’une infection microbienne. 

Mais, pour le médecin, le problème de l’antisepsie se pose 
en pratique tout autrement que pour le bactériologiste. A dé¬ 
faut d’une stérilisation, sur laquelle il sait bien qu’il ne doit 
pas compter, ce que la thérapeutique peut lui laisser espérer, 
c’est diminuer l’abondance de la pullulation microbienne, atté¬ 
nuer sa virulence, rendre celle-ci non seulement exempte de 
gros périls pour le malade, mais même compatible avec la 
santé; transformer, en un mot, Vinfection en un parasitisme 
saprophytique, comme la chose se voit pour les porteurs de ger¬ 
mes, diphtériques, méningococcitjues, typhiques, colibacillaires, 
tuberculeux ou syphilitiques, chez qui la chronicité d’un mi¬ 
crobisme latent expose naturellement à des réveils offensifs 
de l’infection, mais n’exclut cependant la possibilité ni d’une 
existence prolongée et active, ni même d’une guérison spon¬ 
tanée définitive. 

En matière de cholécystites chroniques, l’observation nous 
met chaque jour en présence d’évolutions semblables, où nous 
voyons la nature, livrée à ses propres ressources ou aidée de 
quelques médications, triompher d’une poussée infectieuse qui 
s’annonçait grave, et guérir, sinon bactériologiquement, du moins 
cliniquement, des accidents d’une incontestable sévérité. 

Lù est le domaine de l’antisepsie biliaire médicale. Et, ré¬ 
duite à ces ambitions plus modestes, ne prétendant plus àsté- 
rUiseï*, mais simplement à guérir, son efficacité est incontes¬ 
table. 


A 

Le problème thérapeutique n’en reste pas moins complexe. 
Car il s’agit à la fois, si l’on veut vraiment faire œuvre utile 
et durable : 

lo De traiter les troubles gastro-intestinaux, à la fois source 
habituelle et conséquence fréquente de l’infection vésiculaire; 

2» D’assurer le meilleur drainage de la bile vésiculaire, ce qui 
constitue le procédé de désinfection le plus efficace; 

3o De limiter autant que possible la pullulation et la viru¬ 
lence des microbes, par l’usage des antiseptiques biliaires; 
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4» De veiller au fonctionnement régulier de la glande hépa¬ 
tique. 

I. Traitcmenl des troubles gastro-intestinaux. — Celle parlie du 
trailemeul est de la plus haute iniporlaiice. Non seuleineut eu 
effet, c’est dans le tube digestif que preiineut leur source la 
plupart des cholécystites chroniques (et nous ue faisons que rap¬ 
peler la fréquence des a})i>endicitcs chroni({ues, des ulcères gas¬ 
triques et duodénaux, des colopathies à l’origine des infections 
hépalo-hiliaires), mais linfeclion vésiculaire elle-même, par l’al¬ 
tération qu’elle apporte à la constitution de la bile, à son écou¬ 
lement régulier, par les réflexes qu’elle engendre, détermiire 
prcs(iue constamment un état plus ou moins i>atent de dys¬ 
pepsie gastro-intestinale. Tantôt celle-ci est de tgpe hgper- 
chlorhgdrique, et relève idors du régime hypochloruré, du his- 
mulli pris après les repas, de la belladone, des mucilages, 
tantôt elle est de type hypoehlorhydrique : l'administration ré¬ 
gulière d’acide chlorhydrique, de clilorhydrate de hélaïne, asso¬ 
ciés à la pepsine, la modifient alors de façon miraculeuse; et 
l’on voit en quelques jours disparaître ces diarrhées' pran¬ 
diales, cet amaigrissement, ces borborygmes douloureux, qui 
dalaieul souvent de plusieurs aimées et désolaient malades et 
médecins. 

II. Le drainage biliaire. - Ce doit être la principale préoc¬ 
cupation thérapeutique. De tous les moyens d’action, c’est le 
plus efficace. Il se propose, en exagérant la chasse biliaire, 
ou en la provoquant lorsqu’elle est insuffisante, de réaliser une 
antisepsie mécanique, comparable à celle qu’obtiennent les chi¬ 
rurgiens avec la cholécystotomie prolongée. Et ce stade du 
ti-aitement des cholécystites chroniques opix>se très nettement, 
à notre avis, celles qui ne sont pas litliiasiques ù celles qui le 
sont. Très souvent, dans les cholécystites lithiaaiciues. les pa- 
lienls se trouvent très mal de tous les essais de drainage de leur 
vésicule; tout ce qui en excite les contractions risque de provo¬ 
quer des réactions douloureuses ou fébriles; cholagogues et 
tubages du duodénum ont, dans la liUiiase, des indications très 
précises, limitées, que nous n’avons pas à développer ici. Dans 
les cholécystites non lithiaswjues, au contraire, on pourrait dire 
qu’est à recommander tout ce qui peut provoquer la chasse 
biliaire, aussi bien vésiculaire qu’hépatique. C’est le domaine de 
prédilection des cholagogues et des tubages en série. 
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Les travaux de ces dernières aimées ont fait bon marché de 
certaines médications, auxquelles nos aînés accordaient de puis¬ 
santes vertus cholagogues : les lavements froids, l’électrisation 
do la région vésiculaire, le salicylate de soude, le calomel. 
Us ont retenu au contraire et souligné l’action énergique de 
l’huile d’olives, de la peptone, du sulfate de magnésie, de l’huile 
de Harlem. Administrées à jeun, ces substances provoquent 
l’évacuation de la vésicule. Et souvent, elles suffisent à en assu¬ 
rer la relative antisepsie. 

Beaucoup plus énergique est leur action, lorsqu’elle s'exerce 
massivement et directement sur la muqueuse duodénale, au 
contact même de l’orifice cholédocien. Et c'est le but du 
tubage à l’aide de la sonde d’Einhorn ou de. scs dérivés plus 
flexibles encore et plus ténus. Chez la plupart des patients, 
ces tubages sont parfaitement tolérés, surtout si l’on se sert, 
comme cholagogue injecté, d’huile d’olives tiède (10 à 50 c.c.), 
qui n’a pas l’action irritante du sulfate de magnésie, cepen¬ 
dant plus actif. Et la tolérance est d’autant plus grande que l’on 
ne répète pas trop souvent les séances : deux fois par semaine 
au début; plus tard un tubage hebdomadaire sont le plus sou¬ 
vent suffisants. Par exception, quand la cholécystite s’accom¬ 
pagne de poussées fébriles, d’engorgement du foie, il y a au 
contraire intérêt à rapprocher les tubages. 

Bien entendu, les deux méthodes, celle des cholagogues pris 
per os et celle des tubages s’associent, suivant un r^dlime et une 
durée qui varient en chaque cas particulier. 

III. Les antiseptiques biliaires. — On les prescrira par cures 
plus ou moins rapprochées, qu’on alterne presque toujours avec 
les cures de drainage. 

L’agent le plus couramment utilisé, celui qui semble le plus 
régulier dans son action c’est Vurotropine en injections intravei¬ 
neuses, selon la méthode vulgarisée par Minet (de Lille) et ses 
élèves Linischées, Dutiioit et Daynz. Les doses employées 
sont habituellement d’un gramme par jour. Minet se sert de 
solution à 0 gr. 25 par centlcube et fait des séries de doses 
croissantes pendant cinq jours séparées par des repos de cinq 
jours également. Sur 65 malades atteints de cholécystites chro¬ 
niques traités de la sorte, il rapimrte 51 guérisons complètes 
dont 50 se maintiennent depuis plus de 3 ans (78 «/o des cas), 
3 améliorations passagères (5o/o des cas) et 11 échecs (17 o/o). 
Scs élèves, de leur côté, rapportent 22 observations favorables. 



l-’OIK, RATIÎ RT SANü 


401 


.Même en lenaiiL compte de l’exlrème prudence avec laquelle 
uous devons iuterpreler les résultats d’une Ihérapeulicpie, il 
est inconleslable (pie la méthode est cajiable de fournir de 
très remarquables améliorations, et c’est à juste titre (pi’elle 
occupe aujourd’hui, dans la praticpie, le premier rang parmi les 
antiseptiques biliaires. 

l'ne série d’autres substances ont été préconisées en Allc*- 
magne. chacune a ses partisans; aucune ne possède la régula- 
rilé d’action el 1 innocuité de rurotropine. Dérivés de l’acridine ; 
Iryiiaflavine. flavicide. rivanol, sont, il notre avis, à rejeter, en 
raison de leur acllon nettement congestive sur le foie. Les sels 
d'argenl, comme le choléval (mélange d’argent colloïdal et de 
cholate acide de soude), préconisés en injections intraveineuses, 
seraient doués d’un pouvoir antisepticpie certain (Singer et 
Deckkh, Khi tiirr et Neutraun); mais ils riscpient de provoquer 
d’inutiles chocs. 

IV. Le triiilcment du foie. — Enfin, la Ihérapeuticpie ne doit 
jamais négliger l’état du foie, si fréquemment louché au cours 
des cholécystites chroniipies. C’est autant pour ménager son 
fonclionnemenl que pour combattre les troubles digestifs, que 
seront institués les régimes pauvres en graisses, lieu chargés en 
viandes, et riches en hydrates de carbone, — et (pie l’on con¬ 
seillera les eures Ihcrnmlcs alcalines comme Vichy, Vittel oii 
Carlsbad, Conlrexéville. 




LES ASPECTS CLINIQUES ET THÉRAPEUTIQUES 
DU FOIE COLONIAL 

PAU 

B. LE BOURDELLÈS 


Avnnl d’eiivisîîgor co i)rol)lèine d’hépalologic (lu’esl h; « foie 
colonial , une reinarciue liniinaire s’impose. Dans une con- 
sullalion de coloniaux, lors(iu’un malade se présente, se plai¬ 
gnant de « sentir son loie ou incriminant son « insuffisance 
liéi)ali(pie.:), il ne faut accueillir ce diagnostic cpi’avec une cer¬ 
taine circonspection. Dans le milieu colonial, les « faux hépa- 
tûjiicr, . sont légion. 

Le,climat tropical exerce sur la sécrétion gastricpie une in¬ 
fluence' inconteslable, sur laejuelle nous reviendrons. Les dys¬ 
pepsies gaslritiues hyper- ou hypostliéniepies, sont trécpientes 
chez les coloniaux. lJulcus yaslrUpic, et surtoul, rulciis duo- 
déiud, sont loin d’être exceplionnels, et leur syndrome dou¬ 
loureux tardif est pris (picl(|uefois pour une hépatalgic. Bien 
souvent aussi, ces faux hépaliepies sont des e.nléni pat lies; (piel- 
([uefois il .s’agira d’amihiase ip.leslinale en aelivilé; le plus .sou¬ 
vent ce seront des cntérocolilieiue.s, epii souffrent au niveau de 
l’angle colicpic droit. M.vtionon avait déjà insisté sur celte dou¬ 
leur de riiypochondre droit chez les colitiques, et sur son irra¬ 
diation vers ré|)aule; et signalé (pie ces faux héiiatûpies sont 
souvent aussi de faux ictériques acholurûiues, par excès d’hé¬ 
molyse. 

Très fréquemment aussi, rexameii radiologiipie décèle chez 
les coloniaux l’existenci', sans autre lésion actuelle, d’une péri- 
viscérile de la iT'gion sou.s-héiiatique. responsahle du syndrome 
douloureux signalé. 

L'appendieite ehruniyue, l’épiploïtc peuvent .s’accompagner 
d’un .syndrome douloureux de la région vésiculaire, avec fièvre 
liseudo-palustre (Costkdo.aï). 

Enfin la tuberculose des coloniaux n’est pas exceptionnelle 
et est souvent extrêmement grave, et certains faux hépatiques 
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sont des luherculeux qui esümeiil leur foie responsable de leurs 
douleurs llioraciques, et allribuenl à l’insuffisance hépalique 
la déchéance de leur état général. 


Ces considérations ne sauraient resti'cindre limporlance des 
syndromes liépaliques dans la pathologie coloniale, ni l’exis¬ 
tence d’un foie coloniid, ou tropical ;> essentielj d’une Iiépatile 
cJimalicpie - a calore . Mais le foie colonial est un aboutissant 
lialliologiipie; il doit être considéré comme un diagnostic d’éli- 
minalion ([ui ne sera posé (pi’après exclusion des hépatites 
Iropiciües spécifiques. 

Kn particulier, le diagnostic de Vhéjxilitc amibienne est tou¬ 
jours au premier plan, en présence d’un colonial qui se plaint 
du foie. La gravité de l’iiépalite suppurée, les difficultés de son 
diagnostic, imposent, dans tous les cas, eu règle absolue, un 
examen attentif et le recours aux investigations de labora¬ 
toire. Des examens répétés des selles seront pratiqués, et l’on 
recourra, le cas échéant, à la ponction exploratrice, à l’examen 
hématologi(}ue et radiologique. En cas de doute l’on pratiquera 
toujours le traitement d’épreuve. 

Nous n’avons pas à envisager ici la thérapeutique de l’ami¬ 
biase. Nous rappellerons cependant que l’émétine demeure le 
médicament d'élection de l'hépatite amibienne et que l’effet 
tliérapeutnpie nécessite ici des doses assez élevées. Tout en 
n’oubliant pas la toxicité du produit, récemment rappelée par 
Mattéi, l’on devra utiliser des doses pro die de 0 gr. 08 et s’ef¬ 
forcer d’atteindre la dose globale, pour une cure, d'environ 
0 gr. 80. Les arsenicaux, les composés iodés, amiphène, yatrène, 
paraissent demeurer des médicaments de l’amibiase intestinale, 
ou des porteurs de kystes. 

L’on reconnaîtra ainsi que certains « foies coloniaux > sont 
des hépaliles congestives amibiennes; Vialatte et Re.montet 
en ont montré la frécpiencc au Maroc et Rubenthaler en a 
donné la preuve microscopique, son malade, ancien colonial, 
mort urémique, jirésentait à l’autoiisie un foie cirrhotique conte¬ 
nant des amibes dysentériques, décelables, sur les coupes, 
liarmi les cellules hépatiques, sans réaction leucocytaire. 

Lorsipie l'hépatite est suppurée, il ne faudra pas s’attarder à 
un traitement médical généralement inefficace, et dont il est 
difficile de contrôler absolument les résultats. Il faut rechercher 
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cl ouvrir jirécocement la colleclion (Morlsson, Lacaze cl Mel- 
notte). 

A la gravilé de l’hépalilc amibienne, doit s'opposer la liénignilé 
relalive de l'hépatite paludéenne. 11 en existe, cependanl une 
forme grave : la cirrliose pigmentaire, (pii est le propre des 
indudéens surinfeclés; mais les réactions liépalicpies de la pé¬ 
riode; d’invasion et du paludisme secondaire sont, en règle géné¬ 
rale, facilement curables. 

Il est ceiiendanl indispensable, en jirésence d'une congestion 
bépali(pie chez un colonial, de iiréciser son étiologie palu¬ 
déenne, et d'insliluer le cas échéant, la thérapeulkpie spéci- 
ficpie. 

La inalariafloculation de Henry, est venue ajiporler, à ce iioinl 
de vue, un apiioinl extrêmement utile. L’examen hémalologiriue, 
en effet, peut être déficienf chez ces malades, soit entre les 
accès, soit iiar suite des jirises de (piinine, avant toute consul- 
falion. Or la inalariafloculation est positive de façon è lieu près 
constante dans le iialudisme fébrile, ceci dès l'apjiarition des 
premiers accès, et, iiendanl un certain laps de temps, après 
leur disiiarition spontanée, ou après traitement (piiniriue. Sa sen¬ 
sibilité est donc supérieure à celle de la recherche directe du 
parasite; sa spécificité clinique n'est pas absolue, des résultats 
positifs ayant été signalés chez (piehpies non-paludéens (cir¬ 
rhoses. ictères, kala-azar); elle demeure suffisante, pour lais¬ 
ser en pratique un grand intérêt à celle réaction. 

Nous rapiiellerons que la malariafloeulallon de Henry con- 
si.sle à mettre en présence du sérum palustre deux réactifs, 
homologues des pigments palustres; mélanine ciioroïdienne en 
suspeiLsion dans l’eau distillée ou l’eau salée hypotonique ; 
et albuminale de fer, en solution dans les mêmes excipients. 
La réaction positive se traduit par une fhiculatian, lisible à l’œil 
nu, ou mesurable au photomètre. 

Le mécanisme de la inalariafloculation, admis par Henry, est 
que les substances utilisées dans la réaction, homologués des 
pigments iialustres in vivo, sont des antigènes; antigènes d’ori¬ 
gine globulaire, d’origine interne par consécjuent, ou endogènes. 
Ces endogènes déterminent chez le paludéen l’apparition d’anti¬ 
corps et la réaction endogène — endo-anticoriis se traduit par 
une réaction de floculation. 

L’examen des « témoins ' de la réaction de Henry, tubes d’eau 
salée faible ou d’eau distillée formolée - permet de constater 
que les sérums palustres présentent souvent dans ces tubes une 
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surfloculancc acccnluéc, qui néccssilc parfois pour être iicu- 
Iraliséc des taux assez élevés de NaCI. (’/est là une propriété 
remarquable de ces sérums. Aussi pour certains auteurs — 
CiioRiNF. notamment — le caractère sérologique essentiel du 
sérum palustre serait constitué par cette surfloculance spon¬ 
tanée, et les réactifs mélanique et ferrique joueraient un rôle pu¬ 
rement physique d’amplificateurs de celte surfloculance. La 
réaction serait d’ordre physico-chimique, et consécutive à la 
présence en excès, dans le sérum paludéen, d’euglohulines. 

CnoRiNE a proposé de substituer, à la réaction mélano-ferrî- 
<iue, la simple mesure de la densité optique de ces sérums 
en eau distUiée. 11 est possible que la réaction soit complexe, 
et associe les deux mécanismes, biologique et phy.sico-chimiqne. 
.Mais il semble tpie de toute favon. elle soit en relation avec les 
troubles fonctionnels du foie palustre. Mlle traduirait, effective¬ 
ment, dans le ])remier cas l’imiirégnation pigmentaire du .système 
réticulo-endothélial; dans le deuxième cas, le désé(iuilibre protéi- 
nitiue du sérum, où l’adultération hépatitiue joue probablement 
un rôle Imjiortant. Déjà Lehmann avait signalé qu’en traversant 
le foie, le sang perdait le tiers de son albumine totale. Abrami 
et Wallicu ont montré, chez le lapin soumis à l’intoxication 
phosidiorée, de ]>rofondes modifications de l’éiiuilibre protéini- 
(jue. Léon Binet et Codounis ont signalé que la traversée hépa¬ 
tique s’accompagnait d’un abaissement du taux des albumines 
sériques, portant principalement sur les globulines, et d’une élé¬ 
vation du quotient protéique. 

La malarlafloculation apjiaraît donc, pour une part tout au 
moins, comme un test de dyshépatie, et son intérêt est cer¬ 
tain, non seulement comme procédé de diagnostic de l’hépa- 
tlte palustre, mais aussi comme guide thérapeutique. Il est pro¬ 
bable que la sérologie permettra de régler, moins empirique¬ 
ment qu’il ne. l’est encore,, le traitement du paludisme. Il est en¬ 
core trop tôt pour donner à ce sujet des règles formelles, cepen¬ 
dant il est possible de retenir les points suivants. 

Tout d’abord la sérologie confirme dans l’ensemble, la no¬ 
tion, défendue par Rieux, de bénignité relative et de curabilité 
du paludisme. Nous avons montré que la réaction devenait 
rapidement négative chez les rapatriés, et Chorine a constaté 
le même fait, en utilisant tout d’abord la réaction mélano-fer- 
rique, puis le Klausner photoniétré. Nous avons constaté, en 
règle générale, la négativation de la réaction, après une seule 
cure de saturation de Nociit de six semaines (avec stovarsoli- 
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salioii les jours sans quinine). Il y a pourtant des exceptions à 
cette rèfçle, et des paludéens qui ne se déparasitent pas. Nous 
avons eu iiuelques réactions positives après plusieurs années, 
dont ruiie concernait un donneur de sang, dont Nobécourt et 
Liège ont publié l’observalion, et qui transmit le paludisme par 
transfusion. Nous avons observé, chex un malade négatif, une 
rechute provoquée pin* un refroidissement un an après rapa- 
triemenl, et cinq mois après l’an-êt du traitement; la réaction, 
faite à nouveau le jour de l’accès de rechute, était encore néga- 
live. CiioiuNE Irouve encore ajirès deux années de rapatriement, 
un pourcenlage résiduel de réactions positives (5 j). UK)). 

Sans fixer aucune règle définitive, l’on peut cependant dire 
actuellement ipie le contrôle sérologique du traitement iialustre 
doit èlre prolongé pendant une période d’environ deux années. 
Les examens doivent être. ])ériodi(jiies, et, de i>référence, photo- 
métrés selon les techniques jiréconisées par Henry pour la 
réaction mélano-ferriquc; et jiar Ciioiune, ])our la réaction en 
eau distillée, ce qui permet l’établissemenl d'une courbe à 
la manière de Vernes. La cure Initiale de saturation paraît suf¬ 
fire dans certains cas pour négativer définitivement (;ertains 
malades; il est prudent de la faire suivre, dans le courant 
des deux premières années, de cures syslémalicpies de con- 
.solidalion. 

Il est d'aulres syndromes hépatiques exoliijues (|ui ne sau¬ 
raient être confondus avec l'hépalite cliniati(iue : les hépatites 
lelshmaniennes, bilharziennes, disloniiennes; mais il faut faire, 
avec Blanc.uard et Toullec, une certaine place aux syndromes 
Iicpatiyiics mélroj ) olH < tins . influencés par le inilieu colonial . 
L’hépalite syphililiqne est frécjiiente aux colonies chez l’Eiiro- 
péen, qui se traite mal dans les postes. L’action cirrhogène de 
l’alcool est amplifiée, aux colonies, par les conditions clima¬ 
tiques. 

La cirrhose cardio-tuberculeuse est fréquente chez les indi¬ 
gènes de l’Afrique occidentale. Le cancer hépatique primitif 
n’est pas exceptionnel en milieu colonial; Blanchard et Toul¬ 
lec invo([nent. à ce sujet, rinftuence possible du parasitisme. 

Ht;): 


Ce n'est qu'après avoir éliminé ces diverses hépatites de 
cause spécifique, que l’on est autorisé à ix>ser le diagnostic de 
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« l'oie, colonial de « foie Iropical », de coiigeslioii du foie 
« idiopathique >, ou « a calore ». Il faut admellre l’aulouomie 
de ce syndrome, avec Patrick Manson, qui le premier eu a 
exposé léliologie et donné la description clinique. Il a montré 
que l'origine de « l’Iiidian liver > doit être recherchée dans 
les fautes d'hygiène de la vie coloniale : existence large de 
riùiropéen aux colonies, défaut d’exercice, alimeutatioii azotée 
surahondante, abus de l’alcool. 

<: Les causes déterminantes de. la congestion active du foie 
sous les tropiipies .disent Blanchard et Toullec, résident dans 
la négligence obstinée apjiortée par certains Luropéens à une 
adaptation rationnelle de leur hygiène à leur vie nouvelle. Pres¬ 
sés de profiter des facilités de la vie coloniale, préoccupés d’évi¬ 
ter ranémie (pi’ils appréhendent, tro}) de coloniaux nouveaux 
venus s’adonnent à des repas plantureux, ahondannnent pour¬ 
vus de viande et de conserves diverses. Ils pensent également 
trouver dans les alcools, en particulier dans les apéritifs, un 
stimulant de l’appétit. A ce régime, tout homme sous les tropi- 
(pu’s, comme en Lurope, aboutit fatalement fi des troubles gas- 
Iro-inteslinaux. Lt voici la première des causes déterminantes 
du foie, dit colonial. 

D’autre part, ce gros mangeur, ce gros buveur, devient de 
plus en pins avare de ses mouvements. Il quitte le lit pour pren¬ 
dre le < pousse - qui le conduit ii son bureau et le ramène chez 
lui pour déjeuner. Il se lève de table et se jelte sur sou lit 
pour faire la sieste. Il sort i>énil)leme.nt de ce lourd sommeil, 
remonte en < pousse retourne au bureau d'où il revient vers la, 
chaise-longue de l’apéritif. Il se met de nouveau à table et va 
enfin se coucher pour une nuit insonmi(|ue. Dette déficience 
de toute activité constitue la seconde cause déterminante de la 
congestion hépatique, peut-être même la principale . 

Patrick AIanson a décrit les diverses jihases de la conges¬ 
tion hépatique « a calore . D’aliord hyperémie puremeut phy¬ 
siologique de l'organe, résultant de son hvi)cractivité fonction¬ 
nelle, avec flux biliaire et diarrhée bilieuse; puis, période de 
congestion avec stase et hypofonctionnement glandulaire; diar¬ 
rhée aipieuse, spumeuse et fermentée; céphalalgie, état sahur- 
ral; le foie est gros et sensible. Enfin le foie tropical peut 
atteindre le stade d’hépatite avec fièvre, jirovoquée par le froid, 
le traumatisme, le soleil, les excès. 

Le Dantec, M. Légjîr, Blanchard et Toullec ont aussi décrit 
le foie colonial. Ces derniers mettent au premier plan de son 
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éliologie les fautes dhygiène de l'Européen aux colonies; ils 
signalent, parmi les symptômes principaux, les signes de petit 
hépatisme, les troubles circulatoires posl-prandiaux, l’hépa- 
talgie, l’opsiurie, la glycosurie discrète, les crises hémorroï- 
daires. 

Quant à la pathogénie de cette hépatite coloniale, elle n’est 
pas entièrement connue. Cependant des recherches ont été faites 
pour élucider l’action du climat tropical sur les fonctions diges¬ 
tives. Nous savons notamment que ce climat provoque l’hypo- 
crinie gastriciue. Bohgiiart a montré que dans un climat tro¬ 
pical artificiel, présentant une humidité de 95 îi 98 p. 100, la 
quantité de suc gastrique, chez le chien, n’est (jue de 96 c.c., 
et l'acide libre de 82 c.c., alors que dans l'atmosphère normale, 
les chiffres sont 212 c.c. et 111 c.c. Treille a également signalé 
la fréquence de l’hypoacidité gastriipie en pays tropical. Les 
fonctions hépatiques n’ont pas fait l’objet de recherches sem¬ 
blables. 11 est vraisemblable (pie des perturbations aussi consi¬ 
dérables que celle de la sécrélion gastriipie atteignent les 
autres fonctions digestives. 

Mais l’hyiiocrinie digestive exerce sur le foie un retentisse¬ 
ment secondaire. Montel a incriminé, comme cause principale 
de l’hépalisinc, cette hypocrinie, et l’augmentation des putréfac¬ 
tions intestinales, cpii s’observe chez 80 p. 100 des Européens 
vivant dans la zone tropicale. Le foie, recevant de la veine 
porte des albumines, des albumoses et des peptones incom¬ 
plètement désintégrées, des jiroduits de putréfaction, des mi¬ 
crobes protéolytiques, se surmène et devient insuffisant. Ainsi 
s’établit î rhépatisme colonial physiologique : avec ses alter¬ 
nations d’hypo et d’hyperhépatie. C’est là aussi ropinion cI’Abb.^- 

TUCCI. 

Signalons enfin que la fonction uréopoïétique du foie a paru 
diminuée à Glogner, à Moursou, ipii l’a étudiée sur lui-même 
pendant une traversée de Toulon à Saigon (mais il faut tenir 
compte, dans l’appréciation de l'élimination urinaire, des varia¬ 
tions de l’urée sudorale). 


Il est assez difficile de préciser actuellement les répercussions 
humorales du foie colonial, car les recherches ont surtout porté 
chez des coloniaux entachés de paludisme ancien. 

Pour Rouzaud, la viscosité sanguine est augmentée, ainsi que 
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la fragilllc globulaire, mais clans des proportions moindres 
que chez les paludéens. < La cholémie augmenlée marche de 
pair avec une augmenlalion de la cholestérinémie, lémoignanl 
d’une rélention biliaire, par lésion de la cellule hépatique, 
par obstacle au cours de la hile. L’élévation légère, de la glycé¬ 
mie, celle du taux de l’azote résiduel, la diminution du taux de 
Lurée, l’élévation du coefficient d’imperfection uréogénique, 
viennent, dit Rufzai'I), confirmer généralement' l'atteinte pro¬ 
fonde du parenchyme hépaticiuc 

i\I. Léger, P. Vassal et T'auconnier, à Encaussc . ont obtenu, 
avec les procédés iihotométricpies de Vernes, les résultats sui¬ 
vants, chez 25 coloniaux anciens inüudéens : 

Paludéens nouvellement infectés: calcium potassium — ; 
magnésium urée normale; acide uricpie | (3/1 des cas); cho¬ 
lestérine —. 

Piüudéens anciens à accès de fraîche date : calcium -|-; potas¬ 
sium - ou 1- ; magnésium - ou normal; urée + (1/3 des cas); 
acide urique -f- (3/1 des cas). 

Paludéens anciens sans accès depuis plus de deux ans : cal¬ 
cium normal ; potassium ; magnésium normal ; urée / (3/1 
des cas); acide urkpie -f (3/1 des cas\ cholestérine j- (3 1 des 
cas). 

' Tamalet et Manceau, chez 45 anciens coloniaux observés à 
Vichy, cholélilhiasiques, anciens iialudéens p:mr la plupart, ont 
trouvé les résultats suivants : 

Taux moyen de la cholestérinémie ; 2 {rr. ÎÉi p. 1.000, avec un chifTre maxi¬ 

mum ol)^ervé de 4 gr. 2i> (à jeun) 

Taux moyen de la cholémie. 1/.31.fl00 (procédé de Fanehet). 

— — de la glycémie. 1 gr. 20 p. 1.000 à jeun. 

— — de l’azotémie. 0 gr. 40 p. 1.000 — 

— — de l'iincémie.'.. 0 gr. OnO ji. 1.000 — 

Le syndrome humoral de ces sujets est donc caractérisé par 
une hypercholestérinémie très nette, par un taux glycémique un 
peu fort, une azotémie sensiblement normale, une légère hyper¬ 
uricémie, et une cholémie un peu élevée. 

Fauqué et Manceau ont étudié à Vichy, chez un certain nom¬ 
bre de malades réalisant le syndrome du - foie colonial , 
les lipoïdes du sérum. Ils ont dosé l'extrait alcoolique total, 
les lipoïdes totaux, la lécithine et la cholestérine. Tous ces élé¬ 
ments sont augmentés. Mais le rapp.ort s’est mon- 

chole.stenne 

tré, chez les hépatiques, abaissé 17 fois sur 20. 







410 lU'LLKTIN CiÉNKHAL DK TIlKRAPKl’TIQrE 

Les renseignemeiils inanciuent, en dehors du paludisme, sur 
la bilirubinémie, les proléiues, el le (piolieiil proLéitiue. 

Dans (pielcpies recberebes avec L. Velluz, chez des paludéens 
à malaria-llociilaliou positive, nous avons trouvé, eu 1931, un 
taux normal de la cboleslérine, et un (piotieut protéicpie sen¬ 
siblement nonnal. 

Le (pie nous savons des caractères clinicpies de Ibépalile 
a frifiore. caractérisée ])ar rallernance de l’byper el de l'bypo- 
bé.])alie laisse à jienser ([u'il ne faut pas ebereber une formule 
Immorale du foie colonial; il s;'mbl;' bien (jne riiépatismc tro¬ 
pical puisse entraîner un certain désécpiililire iibysico-chimi- 
(pie du milieu intérieur, mais les lu'rturbalions observées seront 
variables. 


La prophulaxie de riiépalite tropicale est prescpie toujours di¬ 
rectement réalisable par des règles simples d’bygiène. Le co¬ 
lonial doit tout d'abord ebereber à s'isoler du milieu tropical; 
l'on y parviendra par un emjiloi du tem])s bien réglé, compor- 
lant la sieste aux beures cbaudes; par l'bygiène de l’iiabitation, 
(pii doit être du type bungalow, et protégée, sur ses faces inso- 
lées, par une large vérandab. 

Les séjours coloniaux iiourront être coupés de périodes en 
station d'altitude: Antsirabé à Madagascar; Bokkar, Dalat, Ba- 
nat, Lbapat, en indoebine. 

L’on évitera les bains froid.s, les boissons glacées; mais il faut 
surtont insister sur deux points. 

l'ne bonne Inp/iène atimeninire est indispensable. L'alcool sera 
problbé. sous tontes ses formes; la. viande réduite, et même 
suiipriniée, el l'on doit préférer le régime laclo-fruclo-végétarien. 
Quanlilalivemenl, le régime ne devra jamais être excessif. 

lu exercice plmsiquc est nécessaire : marebe. gymnasliipie sué¬ 
doise, bicyclette, tennis, football. Le colonial devra lutler contre 
la noncbalance 'et la paresse auxcpielles incite le climat tro¬ 
pical. 

Abbatccci, Bei.tieb, tout en insistant sur la restriction quali¬ 
tative et quanlitative de ralimentalion, donnent l'boraire suivant 
de la journée coloniale : Béveil vers (5 b.; de 7 b. à 11 b. 1/2, 
travail es.senliel de la journée; déjeuner à midi, sieste, travail de 
15 à 17 h., exercice et sports de 17 b. à 2t) b.; douche, et 
dîner à 20 heures. 
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La thérapeutique du foie colonial csl, elle aussi, avant lout, 
hygiénique et diéléücjue. Patrick j\Ianson conseillait Lout 
d’abord d'éviter le refroidissement : |)orl d'une ceinlure de fla¬ 
nelle, et, la nuil, d’un pyjama de ilaiielle; dormir loujours le 
venlre couvert d’une légère couverture de laine, s'abstenir de 
bains froids et de boissons glacées. Au début des accidents, une 
diète hydricpie de vingt-quatre à (luarante-huil heures sera utile; 
l'alimentalion. loujours (luantitativemenl reslreiiile, sera ensuite 
à base de fruits et de farineux; peu de viande; pas d’alcool. 

L’exercice physiipie esl, ici encore, indispensable. 11 devra être 
modéré et l'on se conformera aux règles édictées, iiour lés 
hépali([ues par Parti-rieh, l'AuyrÉ et Manceac. L'elforl muscu¬ 
laire sera dosé; les formes douloureuses se contenteront de la 
promenade, et de quel(]ues mouvements de gymnasticpie tho- 
raci(|ue; les formes indolores bénéficieront de la gymnasliipie 
abdominale, du golf, du tennis. L’exercice doit être pris en 
air pur et calme; aussi, du point de vue climatique, le vent, 
l’idlilude excessive, le climat marin, sont contre-indicpiés. 

L’on sait toute l'importance (run traitement thermal pour la 
cure du foie colonial. 

Inconleslablemenl, à ce point de vue. Vichy demeure la sta¬ 
tion de choix. La cure agit sur les éléments humoraux (lu .syn¬ 
drome. sur la viscosité sanguine, sur la cholémie, sur la choles- 
térinémie, sur la fonction biliaire, sur la congestion hépatique. 

!Mais d’autres stations peuvent rendre sei’vice. Les eaux bicar¬ 
bonatées sodiques de Vais, Le Boulon, Andalle, Alet, peuvent 
être utilisées. Petiieli.az estime très utile l’action des eaux de 
Brides sur le foie Irojiical. Matignon et Abbati cci conseillent 
Lhillelguyon chez certains sujets déiirimés qui supportent mal 
la cure de Vichy. Enfin les stations méridionales de Barbazan et 
d’Phicausse, aux eaux sulfatées calciques et magnésiennes, con¬ 
viennent aussi aux hépaliipies coloniaux, (pii y trouvent, d’autre 
liart. des conditions climr tiques de transition cxtrèinement favo¬ 
rables. 

En (b-hors de lout séjour thermal. Le Dantec estime que la 
cure de Vichy à domicile peut êlr'e très utile dans l’hépatite 
tropicale. 11 l’a codifiée de la façon suivante ; 

Il faut faire usage de la source de rihipital. On recommande 
au malade de chauffer la bouteille au haln-niarie de manière 
que l'eau minérale atteigne. A peu près la lhermalilé (lu’elle 
possèd" il Vichy (31°). Tous les deux jours on augmente la 
do,se de 25 grammes en parlant de 50 grammes matin et soir 
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pour les deux premiers jours. L’eau minérale doit être ingérée 
tiède, une demi-heure avant le repas. 

Jours 1/2 h. (iviirit (l('■jl‘unl!r 

1-2 îiO graiiimes 

:i-i 73 - 

5-f) 100 — 

7-S 125 — 

0-10 150 _ 

11-12 173 — 

13-14 200 — 

15-10 225 — 

17-18 250 -- 

10-20 250 - 

l.orsque la quantité d’eau de Vichy à prendre déi>asse 100 gr., 
il vaut mieux l’absorber en deux fois en une demi-heure d’inter¬ 
valle. Si les heures des repas sont, par exemple, 10 h. du ma¬ 
tin et 6 h. 1, 2 du soir, voici comment l’on procédera : 

l,/2 dose à 0 heures: 1/2 dose à 5 h. 1,2; 

1/2 dose h 0 h. 1,2; , 1/2 do.se à 5 lieiire.s; 

déjeunor à 10 heures. déjeuner à 0 h. 1,2. 

La révulsion peut être utile sous forme de larges cataplasmes 
ou de ventouses. 

Quanl à la thérapeutique médicamenteuse, elle comimrleru 
tout d'abord l’emploi du calomel à petites doses, ou des laxa¬ 
tifs salins. 

Patrick Manson préconisait le mélange suivant : 


Sulfate de soude. 2 parties: 

Hicart)onule de siiiido. 1 partie: 

Oliloruro de sudiiim. 1 partie. 


3 gr 20 de ce mélange dans un 12 litre d’eau bouillante. 
Il conseillait également le chlorhydrate d’ammoniaque (1 gr. 20 
toutes les 6 ou 8 heimes) et l’ipéca (2 gr. à 3 gr. 50). 

M. Léger a donné la formule suivante : 


Iliearbonate de soude ....... 8 gr. 

Phosptiate de soude. 4 — 

Sulfate de soude. 4 — 

Benzoate de soude. 2 — 

Chlorure de sodium. 1 — 

Eau distillée. 1.000 — 


100 gr. le matin à jeun; 

100 gr. 1/2 h. avant le repas de midi ; 
100 gr. 1/2 h. avant le repas du soir; 
100 gr. 2 h. après le repas du soir. 


1/2 11 . avant dîner 
50 grmniiies. 
1(10 — 

150 — 

175 - 

200 — 

250 — 

230 — 
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La phytothérapie hcpato-biliaire sera utilisée avec profit. Il 
paraît utile de favoriser la congestion hépatique par l’emploi 
des cholérétiques végétaux. L’emploi du boldo est couramment 
prescrit; l’on utilisera l’infusion, ou la teinture (XXX gouttes). 
Le Cynara est indiqué également, en raison de son action cholé- 
rélique intense, et de son influence sur le métabolisme du cho¬ 
lestérol (Tixieu et Eck). L’on utilisera donc avec profit les ti¬ 
sanes et les extraits de feuilles d’artichaut. 

L’extrait de tamarin a été expérimenté par Partijrier, Xam- 
BEU, Fauqué et Manceau; en injection intra-duodénale, il s’est 
montré cholérétique en solution faible (1 à 3 "o) et eiiolagoguc en 
solution concentrée à 10 «’o. Chabrol a montré l'action choléréli- 
que de nombreuses labiées : romarin, lavande, etc. L’emploi de 
ces cholérétiques sera peut-être susceptible de reiube service 
dans l’hépatite tropicale. 




PHYTOTHÉRAPIE DES AFFECTIONS 
HÉPATO-BILIAIRES 


I‘AIt 


Henri LECLERC 


Clic IratUüon, vieille, comme le momie, veut que la pré¬ 
voyante Nature ait fait jaillir du sol, dans toutes les parties du 
globe, les plantes propres à combattre les makulies auxciuelles 
leurs habitants sont le plus fréquemment exposés. Sans attri¬ 
buer à cette assertion la valeur d'un dogme et tout en la 
rap])rochant du fameux à prlorisme de Bernardin de Saint- 
Pierre qui voyait dans les côtes du melon une jireuve évidente 
(lu'il était destiné à servir aux repas de famille, force est de 
reconnaître que, souvent, les simples se trouvent répartis de 
façon à justifier l’antique adage: rcmeilium prope. nidlum, le 
remède est à côté du mal. Les partisans de ce déterminisme 
théraiieuticpie invmjueiit, en sa faveur, la présence du cpiin- 
quina dans les régions imiialudées, la richesse en tanin des 
végétaux ipii ont pour habitat les terres où sévit la dysente¬ 
rie : on serait tenté de leur donner raison en considérant avec 
quelle prodigalité la Nature a répandu partout les simples 
capables de remédier aux affections du foie, parce que par¬ 
tout riiomme, conformé de façon à se nourrir exclusivement 
de substances végétales, surmène son appareil hépato-biliaire 
en le soumettant aux méfaits d’une criophagie. ù laquelle, mal¬ 
gré une accoutumance d’innombrables siècles, son organisme 
se refuse à s’adapter complètement. Cas simples, désignés sous 
les termes de cholérétiques et de cliolagogues, suivant que leur 
est dévolue la propriété de modifier les caractères biochimiques 
de la hile et d’en augmenter le débit ou de faciliter son éva¬ 
cuation sont représentés dans la flore de notre. j>ays et dans 
celle des contrées exoticpies par de nombreux spécimens parmi 
lesquels il n’est pas hors de propos d’enseigner aux praticiens 
ù faire une sélection qui leur permettra, sans surcharger leur 
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mémoire d’uno nomenclature trop loulfuc, d’avoir i\ leur dis- 
l)osillon un arsenal assez riche, assez nuancé,' pour répondre ü 
loules les modalités de la IhérapeuÜtpie hépalo-hiliaire. 


1. Plantes oiioLÉuÉriyuEs et ciiolagogues iNDiGÎiNEs 

Folypode {Poli)podium vulguic L.). Le rhizome de celte fou¬ 
gère ({ui abonde dans nos campagnés sur les rochers et sur les 
vieux murs doit à sa saveur sucrée le surnom de Foiujcre 
rcgiissc. MM. Voliiar et Reeb y ont reconnu en 1921 la pré¬ 
sence d'un principe, la pohjjHuiinc, qui, à la dose de 0,15, est 
doué d'eifels eccoproliques indiquant, par la coloration des 
matières, une action cholagogue manifeste (1). C’est un des 
des remèdes les plus anciennement employés pour chasser la 
bile : Aldebrandin de Sienne, au xiiie siècle, prescrivait, dans 
ce but, le bouillon préparé avec un vieux co([ (lu’on avait 
farci de polypode et d’anis. Les nombreux essais que j’en 
ait faits (2) m'ont prouvé qu’il agit, en effet, comme stimu¬ 
lant de la sécrétion biliaire sans avoir sur l'inleslin aucune 
influence directe : les malades, 8 heures environ après son ab¬ 
sorption, expulsent des matières dont la coloration indique la 
nature bilieuse,’ sans jamais éprouver le moindre effet dras- 
licpic : c’est donc surtout aux cholémiiiues habituellement cons¬ 
tipés aux sujets alleinls d’ictère catarrhal dont il importe 
d’activer la cholérèse tout en ménageant la susceplibilité de 
l’inleslin qu’il trouve ses applications. J’ulilise généralement une 
décocllon ainsi préparée : 


niiizomc de polypode.. 2(1 

llneinc de réglisse concassée. . iO 

— d’angélique... îi 


Faire bouillir le polypode dans l’eau pendant 15 minutes : 
à la fin de l'ébullition ajouter la réglisse et l’angélicpie, laisser 
macérer le tout 12 heures, passer et édulcorer avec 15 ou 20 gr. 
de miel : à prendre le matin à jeun. Si l’on veut s’éjiargner 
les ennuis et les longueurs de cette cuisine, on obtiendra de 

(1) VoLUjtn el Rkm : Tolypodium vulgaro. Journ. de Pharm. d'Alsace et de Lorraine 
sept. 1024. 

(2) H. Lfclkiic : Note sur l'action cliolagogue du polypode. Bull. Soc. Thérap,, 1921. 
Action cholagogue du rhizome de polypodium vulgare. Bull, des Se. pharmacoL, 1021. 
Le Polypode./’aWs médical, 1921. Emploi du polvpodecomme laxalif cholagogue. AV/d- 
pilal, 1924. 
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l’extrail fluide, à la dose moyenne de 4 gr. des résullats non 
moins satisfaisants. 

Garance (Rubia tinctorum L.). La garance, dont la crédulité 
de nos ancêtres avait fait un spécifique des états vésaniques, 
jouissait eu outre d’une grande réputation comme remède anti¬ 
bilieux : P. DE LA Poterie a relaté la curieuse observation 
d’uii malade chez lequel on avait diagnostiqué un squirrhe 
du foie (sans doute une péricliolécystite) et qui dut sa gué¬ 
rison è l'usage de l’essence et du sel de garance. Dans la mé¬ 
lancolie et dans l’ictère Boerhaave prêtait beaucoup d'efficacité 
à la racine de la plante bouillie dans de la bière. Celte racine 
contient 5 substances colorantes dérivées de Yanthraquinoiie 
dont les expériences de A. Brlssemoret ont prouvé l’action ecco- 
prolique et auxciuelles elle emprunte la double faculté d’aug¬ 
menter la sécrétion biliaire et de stimuler légèrement le péristal¬ 
tisme intestinal, effets qui légitiment son emploi dans les cas 
où il est nécessaire de cravacher les fonctions du foie et de 
relever le tonus de l’intestin. J’en ai souvent obtenu de bons 
résultats chez des cholémiques atteints de constipation opi- 
nifUre : son nwdus agendi m’a paru présenter une certaine 
analogie avec celui de faibles doses de calomel (1) : elle pos¬ 
sède en outre l’avantage d’augmenter très nettement la diurèse. 
On peut la prescrire sous forme d’apozème préparé en fai¬ 
sant infuser 15 minutes dans 500 gr. d’eau bouillante le contenu 
d’un des paquets suivants : 


Raoinc de garance. 18 

— de réglisse concassée. 1 ùâ 

Sommités fleuries de marjolaine. i 5 


Do 3 11 4 lasses par jour. Ce breuvage, par son amertume, 
peut répugner à certains malades : on le remplacera alors 
par la poudre (2 à 4 gr. en cachets de 0,50) ou par l’extrait 
hydro-alcoolique à la dose quotidienne de 1 gr., sous forme 
de pilules ainsi composées : 


E.’îlrait hydroalcooliquc de garance. 0,20 

Poudre de réglisse. Q. s. 


Pour une pilule : une avant le premier déjeuner et deux 
avant les repas de midi et du soir. 

(I) II. LscLsnc : Les vieilles panacées : la garance. Bull, des So. pharmaeol., ocl. 
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Pissenlit (Taraxacum dens leonis Desf.). En plus des vei'tus 
diuréliiiucs ([ui lui ont valu son vocable populaire, le pissenlit 
possède des propriétés cholagogues résultant, comme l’ont dé¬ 
montré les expériences de Rutherford et de Vignal, d’une sti¬ 
mulation des contractions de la vésicule dont le contenu devient 
en même temps i>lus fluide. La salade, à la rigueur, suffirait à 
produire ces effets : mais comme les malades ont une tendance 
à la corser de sel, de vinaigre et' de poivre plus que ne le 
comportent les lois de la diététique, voire même à l’empester 
des relent» sulfureux de rondelles d’œufs durs, mieux vaut lui 
substituer le suc de la racine d’ailleurs beaucoup plus actif. 
Pour en assurer la conservation, on le prescrira suivant l’excel¬ 
lente formule de A. Brissemoret : 


Suc frais de pissenlit. 10(1 

Alcool h KO». IS 

(ilycérine. lü 

Kan.. . 17 


1 à 2 cuillerées è soupe avant les repas. A défaut de suc frais 
employer l'extrait mou de la façon suivante : 

K.xtrait mou de Taraxacum dens leonis . îj 

Teinture d’Ilichm anisalum . I 

Glycérine. 40 

Knu. Q. s. p. 200 cm3. 

1 à 2 cuillerées à dessert avant les principaux repas. Comme 
j’ai déjà eu l’occasion de le faire remarquer, on se montrera 
bon psychologue en prescrivant la drogue sous le vocable de 
Taraxacum, son nom populaire manquant rarement d’inspi¬ 
rer aux patients des gloses d’un goût contestable, de désobli¬ 
geants parallèles entre le rôle du thérapeute et l’ingestion 
« du pissenlit par la racine ». 

Artichaut (Cynara scolymus L.). C’est à mon élève et ami 
J. Brei. qu’on doit la notion des vertus cholagogues des feuilles 
d’artichaut, oryanes végétatifs garnissant les tiges de la plante et 
qu’il ne faut pas confondre avec les bractées comestibles mais 
lhérai>eutiqucmcnl inactives, improprement appelées feuilles. 
Chez des malades atteints d’ictères auxquels il avait administré 
une décoction de ces feuilles à 30 p. 1.000, il a constaté de 
remarquables améliorations se traduisant par l’éclaircissement 
du teint, par le réveil de l’appétit, par un effet laxatif, par 
uiui augmentation de la diurèse avec diminution marquée des 
éléments de la bile contenus dans rurine, résultats qu'il attri- 
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bue à des principes capables de loiiifier la cellule hépaliciue, 
de renlorcer la l'onction anüloxiijue du foie, d’assurer ce qu'il 
appelle < un essorage de l'éponge hépaliipie (1). Ses con¬ 
clusions ont été confinnées iiar d’autres expérimentateurs 
(II. Leclerc, Veroely, E. Chabrol, F. Monville) (2) et par les 
recherches de IM. Léon Tixier cpii a vu, sous 1 influence du 
médicament, le taux de la cholestérine et do l urée du sang 
s’abaisser dans de notables proportions (3). Le foie des imjia- 
ludés peut également, selon J. Brel, bénéficier de cette médi¬ 
cation, associée ou non ii la (juinine. La décoction qu’il em¬ 
ployait, au début de ses essais cliniques, étant à peine potable 
à cause de son acrimonie, on lui substituera l’extrait hydro¬ 
alcoolique à la dose (piotidienne de 0,60 à 1 gr. sous forme dé 
pilules de 0,10 prises avant les repas. On peut aussi utiliser, 
jiar voie intramusculaire ou intraveineuse, un produit cris- 
Vallisahle el soluble dans l’eau découvert .par l’éminent pharma- 
cologisie lùlg. îîosA et dont on injecte uné solulion à 2 p. 100 
à la dose de 5 c.c. 


Biomariu (liosnutriiuis offivinalis L.). .\près avoir joué Je 
rôle (rime toute puissante panacée et fourni la fameuse Enii 
(le la Reine de Hongrie grâce à laipielle hilisabelli, fille de 
Wladislaw Lokietak, roi de Pologne, recouvra à 72 ans la 
santé et la vigueur d’une femme de 25 ans. le romarin n’était 
plus guère connu que par la mention (ju’en fait la chanson 
de Malborough lorsque les remarquables travaux de M. le Prof. 
C. Parturier et P. Rousselle mirent en évidence les services 
<pi il peut rendre dans les affi'ctions du foie. A l’aide du tubage 
duodénal. ces auteurs ont constaté que, sous son influence, 
il se produit d’une part une sécrétion abondante de bile el 
d'autre jiarl des modifications assez marquées de la bile B 
qui tend à s’éclaircir et à perdre les caractères la différenciant 
des biles A et G el, en même temps, augmente de quantité. 
Sans effets sur la contractilité vésiculaire mais exerçant une 
action diurétiiiue très accentuée, le romarin a été prescrit 
par G. Parturier et par P. Rousselle dans différents cas de 
cholécystites chroniques, de petites ascites avec gros foie, 
de cirrhoses de Laënnec, d’ictères par héiiatite et par obstruc- 

(1) J Biiki. : f.’arlirhaut. A. Lcprnnii oditeur. Soc. de Tlièrap., 12 juin 1920. Cowr. 
med. mars I0:)0. 

(2) P. Monville : Le cynara scolymus on tliûrnpeuti(|ue. Thèxe de Paris, 1033. 

(3) Léon Tixier, M. Ere et Mlle Ciiristopiie : l.’aetion thérapeutique de la feuille 
d’artichaut et de son principe cristallisé. .Soc. de T’Aéra/)., 5 avr. 1933. 
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lion avec assez d’avaiilages pour (pi ils aient pu lui allribuci', 
en se basant sur la méthode d'Ei\iiou\, un rôle incontestable 
comme médicament clioléréticpie (1). Le mode d’administration 
le plus simple, le plus efficace et le plus agréable du romarin 
est celui que ])réconisenl Parturier et Roesselle : rinfusé à 
5 J). 1(K) pris à jeun ou avant les repas. On peut cependant 
employer, avec un égal succès, l'extrait Iluide à la dose de 
XXX gouttes avant chacun des 2 repas, seul ou associé au poly- 
pode comme dans la mixture suivante que les malades les plus 
pbarmaco])bol)es acceptent avec jilaisir : 

Extrait Iluide de romarin.. 5 gr. 

— — do polypode. •"> gr. 

.Ciirarao de Hollande.. 40 gr. 

Sirop sioqile... (j. s. p. 2l)Ü gr. 

1 cuillerée à dessert avant les repas de midi et du soir. 

Pouliot (Mcnlha puhujium. L.). Le jtouliot tpie les anciens 
prodiguaient dans leurs préparations, (pie le poète carolin¬ 
gien Walaiierid Strabus considérait comme le don le jilus 
précieux fait par le Tout-Puissant aux humains et dont l’Ecole 
de .Salerne vantait l’œnolé iiour cha.sser la bile noire {clio- 
leram nigram) renferme une essence formée par une célone. 
le jmlégone, associée à du jnpcriUnic. J ai déjà eu l'occiision de 
relater les services ([u’il me rendit, pendant la guerre, chez 
plusieurs malades atteints d’ictère catarrhal, de cholécystite 
et de congestion du foie : à la suite de son ingestion, les selles 
(pii étaient décolorées, .se montraient teintées de bile et l’iirinc, 
rare et de couleur acajou avant le traitement, augmentait de 
volume et s’éclaircissait rapidement; on constatait en même 
temps « une amélioration de l’état général caractérisée par 
le retour de l’appétit, pim le relèvement des forces, et par la 
disparition de cette tendance aux idées noires, à l’humeur cha¬ 
grine que nos pères mettaient, non sans raison, sur le compte 
de l’atrabile et que le populaire désigne sous le terme expres¬ 
sif de cafard (2) ». .l’employais, pour obtenir ces résultats, 
soit l’infusion préprandiale à 10 p. l.(KM). .soit un saccharolé 
ainsi préparé : 


Huile volatile (le pouliot. O.TiO 

Sucre en poudre. 20 


('.) G. PAnTCRiKii et 1*. Ho(jssei.i.e : Le romarin dane les maladies du fuie. Sac. de 
Thèrap., lOnvr. 1021). 

(2) H. Lkclkuc : Les vieilles panacées : le pouliot. liuU. des Sc, pharimcol,, mars 
1932. 
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polu’ 2C paquets : 1 à 2 dans un peu d’eau avant les repas de 
midi et du soir. 

Ou pourrait utiliser avec les mêmes chances de succès et 
en se conformant à la même posologie d’autres Labiées telles 
que les Menthes, la Lavande, le Thym, le Serpolet, la Mélisse, 
les Germandrées, la Sauge, la Ballote. 11 résulte des intéressantes 
recherches du Prof. E. Chabrol et de ses élèves que, chez des 
chiens porteurs d’une fistule cholédocienne, l’injection intra¬ 
veineuse d’une décoction préparée avec 5 gr. de l’ime de ces 
plantes exerce une action favorable sur la sécrétion biliaire 
dont elle peut doubler ou tripler le débit senii horaire (1). 

Berberis ou Epine-Vinette (Berberis vuUjaris L.). L’emploi 
de l'écorce de berberis dans le traitement des maladies du 
foie remonte à la fin du xvi^ siècle, époque à laquelle P. Alpino, 
étant en Egypte, la vit utiliser et bénéficia lui-même de scs ser¬ 
vices dans une fièvre putride avec abondante diarrhée bilieuse. 
Depuis, plusieurs thérapeutes tels que J. Bauhin, J. Ray, Gili- 
BERT. Copland confirmèrent son efficacité dans l’ictère et dans 
les engorgements du foie. En 1830. Buchner en isola un principe 
cristallisé, la berbérine, auquel il recomiut une action laxative 
analogue, à celle de la rhubarbe. Celte écorce renferme, en outre, 
2 alcaloïdes ; Yoxyacantliinc et la berbéramine. 

Il ressort des expériences de Curci (2), de Philipps et 
d’AsiiDowN (3) que la berbérine exerce scs effets physiologiques 
en déterminant une stimulation de la contractilité des éléments 
musculaires lisses et du tissu élastique intéressant particulière¬ 
ment le foie et les voies évacuatrices de la bile. Ainsi s’expli- 
(jue l’action cholagogue ({u'elle possède, action qui résulte non 
pas de l’augmentation de la sécrétion biliaire mais du relève¬ 
ment du tonus de la vésicule et du cholédoque. C’est pour cette 
raison qu’on voit parfois son emploi provoquer tiuelques spas¬ 
mes douloureux, qu’il est, d'ailleurs, facile d’atténuer et de 
faire cesser par l’adjonction cfantispasmodiques tels que la 
belladone, la jusquianie et surtout la réglisse dont on connaît 
l’action frénatrice sur la tunique musculaire du tube digestif de¬ 
puis les remarquables expériences du Prof. H. Busquet. La dé¬ 
coction d’écorce à 20 p. 500 ([u'emiiloyait Copland est trop âcre 

(1) Soc. de Biologie, 30 janv, 1932. 

(2) Gurci : Kicerche sperimcntali sull’ azione biologica délia berberina. Baccogt. 
med. 1880-1881. 

(3) l’uiuppa etAsHDow.N : On phnrmacologieal action of berberine. Bril. vied.journ., 
21 déc. 1805. 
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et trop astringente pour ([u’on puisse la conseiller : on lui préfé¬ 
rera l’extrait fluide dont on donne de XX à XXX gouttes 3 fois 
par jour en formulant, par exemple, chez les malades ([u’unc 
susceptibilité spéciale prédisiiose à l’enlérospasme, l’une des 
mixtures suivantes : 


A) Extrait fluide do berberis. 2S 

Teinture de belladuno. 5 

de XX il XXX gouttes avant chacun des 3 repas : 

B) Extrait fluide de bèrlieris. 4 

— — de réglisse. 3 

Elixir de garus. 50 

Sirop simple. Q. s. p. 200 gr. 


1 cuillerée à dessert avant les repas de midi et du soir. 

Ainsi prescrit le berberis est un des cholagogues qui convien¬ 
nent le mieux aux femmes qui, à l’éimque de la ménopause, 
Iirésentent des troubles bépato-biliaires, de la congestion et de 
l’insuffisance bépatltiues en relation avec l’existence d’un utérus 
scléreux ou fibro-myomaleux. 

Eupatoire d’Avicenne {Eupatorium cannabinum L.). Em¬ 
ployée par Mitiiridate Eupator contre la dysenterie, par Avi¬ 
cenne pour combattre les douleurs et les obstructions du foie, 
prônée par Daléchamp pour guérir la Jaunisse, conseillée par 
Cazin comme succédanée de la rhubarbe, la racine d’eupa- 
toire possède des propriétés légèrement laxatives et réellement 
cholagogues dont peuvent bénéficier les malades atteints d’ic¬ 
tère, de congestion du foie et d’angiocholite. On la prescrit sous 
forme de décoction ù 60 p. 1.000, à la dose de 200 à 300 gr. 
le matin à jeun, ou d’extrait mou (1 à 2 gr.) qu’on associera 
avantageusement à la liourdaine comme dans la formule sui¬ 
vante : 


Extrait mou d’Eupaloire. lü 

— de bourdaine. 2 

Âlcoolature de zestes d’orange... 1,50 

Glycérine. 40 

Eau. Q. 8. p. 100 cm® 


1 cuillerée à café avant chacun des 2 repas. 


Houblon (Humulus lupulus L.). Les fleurs femelles ou cônes 
de houblon sont habituellement prescrites comme tonique amer 
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ul comme stimuJaiil de l'appéliL. Leur aclioii inconlevSlablemenl 
apérilive élanl due à l’excilalioii (pi'elles produisenL sur les 
dilierenles sécrétions du tube digestif, parLiculièrement sur celle 
de la bile, il esl logique de les employer chez les malades pré- 
senlaiil’di' l anorexie au cours d'une alfeclion hépatobiliaire. 
J’ai vu fréquemmenl des iclériqucs chez lesquels la vue seule 
de la iiourrilure provocpiail des nausées recouvrer de l’appélil 
après en avoir fail usage : le médicament esl d’au tant plus indi¬ 
qué (pie son comiilexus chimique joint ii des elfels toniiiues, 
excilo-moleurs el excilosécrétolres. une action manireslement 
sédative s'exerçant sur le système neuro-végétatif. La classique, 
infusion esl trop amère et doit être prise en Iroj) grande ipian- 
lilé ])our (ju’on la tolère facilement : on la remplacera soit 
par l'extrait Iluide dont on masquera ramertume jiar l’adjonc¬ 
tion de substances aromatiques comme dans la formule sui¬ 
vante : 

Kxlrait lliiido île houblon. 2“) 

Teinture de earvi. il 

de XXX à XL gouttes avant les repas, soit par le Iiipiilin 
(poussière résineuse des fleurs femelles) en cachets de 0,2.") 
(11 i)ar jour immédiatement avant de manger). 

Chicorée {Ciclwriiim inltjbus L.). La réputation de la chico¬ 
rée sauvage ou i)elite chicorée comme cholagogue remonte à 
Galien (pii l'aviiil décorée du surnom d’« amie du foie . Les re¬ 
cherches de MM. li. Chabrol, Maximin, Waitz el Lorain ont 
prouvé que sa décoction injectée par voie intraveineuse peut 
doubler ou quadrupler le volume de la bile excrétée jiar demi- 
heure (1) : le Prof. G. Parturier lui reconnaît, en outre, des 
propriétés diurétiques très appréciables chez les malades dont 
l’oligurie peut se rattacher soit ti un étal hépalo-rénal. soit à 
uil syndrome d'hypertension porlale, soit à un fléchissement 
cardiova.sculairc. soit à une hypertension liée aux phénomènes 
de choc (2). La préparation la plus active esl le suc frais de 
la plante à la dose de 2 cuillerées à soupe par jour. Coinme 
on ne peut s’en procurer ni en tout lieu, ni en toute saison, 
on le remplace par la racine torréfiée dont l’usage comme .suc¬ 
cédané, comme « parodie » du café esl si répandu dans le peu¬ 
ple ou par le Sirop de Chicorée composé que les médecins infli¬ 
geaient jadis syslématiquemenl aux nouveau-nés, sans doute pour 

(I) Sor, de /iiologie, 10 à{‘r. lOai. 

!2) G. l’AHTmiKii : PrMs de Phytothérapie hêpato-bUiaire. Vipolfrftrcséditeiiri». lOOt. 
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leur doniu'r un avaiil-goûl des ainerliimes de l’exislence. Tou- 
Icl'ois, à cause des lorles proportions de r]uibarl)e (pii enlrenl 
dans sa composilion, on devra en réserver 1 einj)loi aux cas 
de conslii)alion par congestion passive du l'oie el le proscrire 
cliacjue l'ois (pi’il existe des signes d inl'laininalion des voies bi¬ 
liaires conlre-indiqnanl toute inédicalion capable d'exagérer 
le péristaltisme. On se trouvera bien, en pareils cas, de pres¬ 
crire 1 extrait de chicorée ainsi iormulé : 


Extrait uipicux ilr loiiilli'.-î île chii'Diée. 10 

— — di! raeim; de l■(),.;l.ssl!. îi 

Sirop d'oranges douces. ij. s. p. I.ÜOO 


3 cuillerées à soupe par jour. 

Genévrier (Jiinijicriis communis L.). On nlilisail jadis courani- 
inenl el Ion utilise encore (]ttel(iuelois, pour débarrasser les 
voies biliaires obstruées par un calcul ou colmatées par des 
enduits de boues muco-biliaires, 1 huile de cade obtenue par 
dislillalion pyrogénée du genévrier. Comme le fait remartpier 
judicieusement (1. PAUTrniEH, c'est un remède puissant mais 
brutal aïKiuel il est prudent de renoncer. Le même auteur re¬ 
commande au contraire comme sulfisamment actif et n’oxpo- 
sant à aucitn mécompte l'inttisé des baies : Lorstiue, dit-il, 
les circonstances cliniques nous amènenl à envisager une obs¬ 
truction calculeuse des voies biliaires et la itossibilité d'une 
élimination par les voies naturelles, notis mettons le malade au 
traitement de riuiile d’olives ù prendre le malin à jeun à iloses 
progressives el dans le courant de la journée, une demi-heure ou 
trois (piarts d’heure avant les repas, il prend une lasse à 
thé de rinfnsion de baies de genévrier (1) . Rappelons ejne cette 
tisane se iirépare en laissant infuser pendant 20 minutes gr. 
de baies dans 120 gr. d'eau bouillante : passer en exjn'imant 
fortement. 

Sourdaine (Rhamnus frunyula L.). Quoique apj) irlenant à 
la classe des i)urgalif.s. médicaments dont l’emploi doit ètre 
Irès réservé dans le traitement rationnel des affections du foie 
par suite de l'action irritante, coiigestiomumte et spasmogène 
([u'ils exercent en général sur les voies de l’excrélion biliaire, 
la bourdaine peut figurer dans celle étude parce que c'est à 
ses effets cholagogues qu’elle doit exclusivement scs vertus 
cccoprotiques et que, préparée comme il convient, elle ne 


'0 lliidem. 
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déclenche jamais de contractions exagérées de la musculature 
des différents segments de l'appareil digestif. La partie de la 
plante qu’on emploie est l’écorce dont on obtiendra des résul¬ 
tats d’autant plus satisfaisants qu’elle est récoltée et desséchée 
depuis plus longtemps : d où l opjjortunité de toujours spécilier 
sur les ordonnances : écorce vieille, sèche et concassée de bour¬ 
daine. La préparation la plus efficace est la décoction suivie 
d’une macération : dans 200 gr. d’eau on fait bouillir 25 minutes, 
dans un récipient découvert, de 5 à 10 gr. de la drogue : on 
laisse ensuite macérer à froid 8 heures l’écorce dans le liquide 
considéi'ablement réduit par l’ébullition : on passe, on sucre 
ad libitum et l’on fait absorber, le soir au coucher, le breuvage 
noirâtre mais très buvable qu’ont fourni ces manipulations. 
Chez certains sujets cette médication peut entraîner des flatu¬ 
lences, véritables tempêtes intestines qui, sans être douloureuses, 
ne laissent pas d’être assez gênantes : on les conjurera en 
ajoutant à la fin de l’ébullition 5 gr. de semences carmina- 
tives qui ont le double avantage de s’opposer au tympanisme et 
de communiquer à la macération une saveur aromatique assez 
agréable 

II. — Plantes cholérétiques et cholagogues exotiques 

Boldo (Pneumus boldus Mol.). C’est à Dujardin-Beaumetz 
qu’on doit l’introduction en thérapeutique (1872) des feuilles de 
cet arbuste originaire du Chili. Elles renferment de très faibles 
proiiorlions (0,.50 p. 2().(KK)) d’un principe alcaloïdique, la boldinc, 
isolé en 1871 par Bourgoin et Verne, 2 p. 100 d’une huile essen¬ 
tielle formée de cymène et de cinéol et 3 p. 1.000 d’un glucoside, 
boldoylucine signalée en 1881 par Chapoteaut. Il semble que ce 
soit à ce glucoside et non à la boldlne que se rattachent les 
effets pharmacodynamiques du boldo. Laborde a reconnu qu’in¬ 
troduit jiar voie hypodermique il se comporte à la fois comme 
cholagogue, comme sialagogue, comme diurétique et comme 
léger hypnotique. L’expérimentation clinique a prouvé à Fedeli 
que, sous 1 influence du boldo admmistré à des sujets atteints 
de cholélilhiase, les coliques s’espacent puis cessent complète¬ 
ment et (jue l’expulsion des calculs se trouve activée. Selon cet 
auteur le remède agit comme tonique excitant du tube digestif, 
comme sédatif des nerfs des voies biliaires, double action fa¬ 
vorisant le départ des concrétions calculeuses et comparable à 
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celle du salicylale de soude (1). Christoni ne lui a pas reconnu 
d’influence sur la quantité de la sécrétion biliaire : par contre 
il en modifie la qualité en rendant la bile plus aqueuse et plus 
tluide, en en diminuant la densité, la viscosité et la pression 
osmotique (2). C’est, en résumé un cholérétiijuc très actif mais 
qu'on aurait tort de manier, comme on ne le fait que trop sou¬ 
vent, sans discernement : car, prescrit à trop fortes doses et pen¬ 
dant trop longtemps, il détermine des phénomènes d’irritation se 
Iraduisanl par des crises gastralgiques, par des nausées, par du 
météorisme. Les préparations qu'on prescrit le plus communé¬ 
ment sont rinfusion à 10 p. 1.000 (2 à 3 tasses par jour) la tein¬ 
ture et l’extrait fluide (1 à 2 gr.) chez les adultes, V gouttes 
par année d’âge chez les enfants. L’habitude d’administrer le 
médicament, sous quelque forme (jiie ce soit, après les rejias 
est un contre-sens thérapeutique : son absorption doit toujours 
être pré-prandiale. 

Eüukelibah (Combretum lîambaultii Heck). Abondamment ré¬ 
pandu sur la côte occidentale d’Afrique, le kinkelibah nous 
est connu grâce à un missionnaire le P. Rambault qui. Tayaut 
vu réussir dans le traitement du naferi (fièvre bilieuse inflamma¬ 
toire avec congestion du foie) en envoya un spécimen à Heckel. 
En 1914, L. Boulet et G. Huchard l'ayant expérimenté sur des 
chiens porteurs d’une canule dans le cholédoque et dans Tun 
des uretères, le virent agir à la fois comme diurétique et comme 
cholagogue par suite d’une vasodilatation intéressant également 
le rein et le foie. D’ailleurs, quehiues années auparavant, 
A. Robin avait pu constater ses effets cholagogues dans la cho- 
lélithiase où il prescrivait l’extrait fluide à la dose de XX à 
XL gouttes, dans de Teau de Vichy, avant chacun des 2 repas; 
G. Parturier donne la préférence à la décoction à 5 p. 1.000 
(une tasse à thé une demi-heure avant chacun des 4 repas). Une 
préparation dont j’ai signalé les avantages associe le kinkelibah 
et le polypode dans les proportions suivantes : 


Extrait fluide de kinkelibah . . iO 

— — de polypode.. 40 


Une 1/2 à 1 cuillerée à café avant les repas de midi et du 
soir. 

Tamarinier (Tamarindus Indica L.). La pulpe aigrelette et 

(1) /t polielinko, in\n 1007. 

(2) Arch. iiiL de l'harm. et de TItérap., t.XXII, p. 344. 
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sucrée des fruits du tamarinier, après avoir figuré avec lionneur 
dans presijue loules les formules cpi’employaient nos pères 
pour ~ la cure du foye cpû ne fait pas ses fonctions 3 était liien 
oubliée lorsque (1. Parturier, dans une intéressante commu¬ 
nication Il la Société de Thérapeutique exposa les avantages 
qu’on lient obtenir de. son extrait dans le traitement des hépa- 
lopatbies et des cliolécyslopalliies où il agit différemment selon 
le faux de la dilulion. En solution concentrée à 10 p. lOI). il 
jouit sur les voies biliaires d’une action pour ainsi dire exclu¬ 
sive : seules les voies biliaires extra-hépatiques sont influencées 
tandis (lu’une solution à 3 ou 1 p. 100 laisse au repos les voies 
bUiaires et exerce sur la cellule hépatliiue une action sécré¬ 
toire marquée : c'est donc un cholagogue en solution forte, 
un choléréliipie en solution faible (1). 

Tèmoe-lavak {(htrciima xanthorrhiza R.). Des tubages duo- 
dénaux el des cliolécystograpliies pratiipiés chez des malades 
soumis à l’action d’un infusé à 20 p. l.tKH) de nlpures de rhizome 
de. tumoe-lavak ont permis à MM. H. Kalk et K. Nissen de 
constater une forte augmentation de l’excrétion de la bile due 
à l’accroissement de la cholérèse plus (ju’à une. stimulation 
des contractions vésiculaires bien cpie le médicament exerce 
une action .sur la motilité des voies évacuatrices. Cette action 
n'entraînant ni spasmes, ni réactions douloureuses, la médica¬ 
tion yst indiijuéc dans les cas où l'on doit éviter un réveil troji 
accentué du lonus de la vésicule (ictère catarrhal, cholécystites, 
angiocholiles, cholélilhiase)(l). Employé avec succès parM. Kocii 
de PTibourg dans la lithiase biliaire (3), par M. Eranquei.o 
comme cholagogue (4), le lemoivlavak doit ses vertus non pas 
îi son principe colorant, la curcumfnc, mais à un sesquiterpène, 
le curcumène, qui agit à la fois comme cliolérétiiiue, comme 
choléstérolyliipie et comme bactéricide (Guttenbero, Dieterle 
et Kaiser, Petrowa). La drogue renferme, en outrc>, une es¬ 
sence formée d’un \-mmphrc (pii se comporte comme anlispas- 
modiipie, comme frénateur des contractions vésiculaires. Cinq 
observations que j'ai publiées ré'cemment et qui concernaient 
des cas d’ictère catarrhal, de cholécystite chroiiiipie, de cholé- 
lithiase avec péricholécystite. de cholestérolémie et de congestion 

(1) .Soc. (/«• r/«irap., 10 fév.JO.It. 

(2) Deutsche mediz. Wochenschrift, 18 sept. 10.11 et 28 oct. 1032. 

(3) Congr, internat, de ta lithiase biliaire. Vichy, sept. 1032. 

(4) .Münchener mediz. Wochenschrift, 1933, p. 324. 
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du foie m’oiil mis à même de constater qu’à la suite de l'em¬ 
ploi du lemoe-lavak, la bile récupère ses caractères biochi¬ 
miques normaux, augmente de quantité et s’écoule i)lus facile¬ 
ment, le médicament joignant à ses effets choléréticpies et cho- 
lagogues la faculté de s'opposer aux spasmes capables d’en¬ 
traîner la stagnation biliaire. Je lui ai reconnu aussi une indé¬ 
niable eificacité dans le traitement des cellulites dont l'hyper- 
choleslérolémie est le plus souvent le facteur pathogène. Ces 
effets élant dévolus au complexus chimi(pie naturel de la drogue, 
on emploiera exclusivement ses préparations galéniques : in¬ 
fusé à 20 or. 30 p. 100 (3 lasses par jour), poudre 0,10 à 0,25 
avant les repas de midi et du soir, extrait fluide (XX à XXX 
gouttes 2 fois par jour) (1). 

Nous iJourrions encore, en parcourant nos champs et nos 
hois ou en explorant les drogulcrs où s’entassent les produits de 
noire empire colonial, trouver d’autres simples doués de pro¬ 
priétés cholérélicpies et cholagogues : ceux dont je viens d’en- 
Irelenir mes lecleurs me paraissent suffire amplement à leur 
fournir les armes avec les(pielles ils pourront faire face à 
loules les exigences de la pathologie hépato-biliairc, sans que 
jamais leur thérapeutique « cesse d’être offensive pour devenir 
offensante ». 

(I) 11. Lkci-khc : Le Temne-lnnnk (Curcuma æanthnrrhiza) ■■ son emploi dans le trai- 
temenl des alTeetions liépato-hiliaires et des cellulites. Coiirrirr médical, 30 juin 1033. 
Action eliolérélique du temoe-lavak. Presse méd., 0 nov. 1933. 


Le Gérant: G. DOIN. 
Sté Cde d'Iinp. et d'Ed., 1, rue de la Bertauclie, Sens. — 12-35. 
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LA THORACOPLASTIE EXTRA-PLEURALE 
DANS LA TUBERCULOSE 
PULMONAIRE ET PLEURALE 


Hector DESCOMPS 


Le VUE' Congrès nalk)iial do la Tul)crculose leiiu à Marseille 
en avril 1935, a consacré la pari la plus imporlante de ses tra¬ 
vaux à rétude des imlicuiwns et des résultats de la thoracoplas¬ 
tie exlru-pleurale dans la tuberculose pulmonaire. 

. L'ampleur de ces rapports et des communications qui s’y sont 
ajoutées, réalise une véritable mise au point de cette question 
particulièremenl è l'ordre du jour. Depuis l’époque en somme 
assez récente, où poser une indication de Ihoracoplaslie repré¬ 
sentait une décision héro'icpie rarement envisagée, la chirurgie 
puimonaire a fait de lels progrès (pi elle a pris un droit de cité 
incontesté dans la lbérai)euti((ue de la tuberculose. Le moment 
était bien choisi de montrer l'étendue et les limites de .ses indicai- 
tions, les moyens technicpies de la rendre opérante et moins 
dangereuse, les résultats (jue l’on en peut attendre, contrôlés par 
le recul suffisant des années. 

Plutôt que de donner le comi)te rendu de chacun des rapports 
et des diverses communications, nous allons essayer par une 
vue d’ensemble synlhéliciue. d’exposer l’enseignement qui se dé¬ 
gage de cette masse de documents précieux. 

Etant donnée l’importance exceptionnelle du Congrès de 
Marseille dans la thérapeutique de la tuberculose, nous nous 
abstiendrons celle année de relater d’autres acquisitions dans 
le traitement des autres affections pulmonaire.s, pour nous 
étendre davantage sur l’étude de la thoracoplastie. 

Quels que soient les perfectionnements apportés depuis quel¬ 
ques années à sa lechniciue. la thoracoplastie reste une inlerven- 
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tioii grave, difficile, qui s’adresse à un malade particulière- 
menL fragile. 

Aussi ses indications doivent-elles être longuement et judi¬ 
cieusement pesées, sa mise en œuvre menée à bien, par une 
collaboration étroite entre le phtisiologue et le chirurgien spé¬ 
cialisé. 

Tous les auteurs sont d’accord sur cette nécessité de ïéquipe 
médico-chirurgicale capable de décider du choix, du moment, 
de la modalité de rüitcrvention, de pratiquer celle-ci dans de 
bonnes conditions de soins pré- et post-opératoires, avec une 
technique rigoureuse, chez un malade qui a paru à sou méde¬ 
cin relever de la collai>solhérapie opératoire. 

Leuret et Caussimon, Maurer et Rolland exposent avec ncl- 
telé les principes théoriques qui doivent diriger le choix des 
indications. 

La thoracoplastie, ne représente en effet qu’un des modes 
de la collajisothérapie. Par l’ablalion plus ou moins étendue du 
gril costal, elle cherche à provoquer un affaissement du paren¬ 
chyme pulmonaire cjui revient (comme dans le pneumothorax 
artificiel) pour une part à l'élasticité propre du parencliyme put- 
imouaire, sain, pour une autre part à la rétraction des lésions, 
qui s'observ'e dans certaines formes de tuberculose. 

Aussi la tlioracoplastie ne peut-elle s’adresser qu’à des formes 
anatomiques bien définies. 

On sait depuis l’extension de la radiologie que les lésions pré¬ 
coces sont le plus habituellement représentées par des infil¬ 
trations broncho-pneumoniques plus ou moins étendues, assez 
fréquemment à topographie lobaire. 

Elles sont souvent excavées très précocement. 

De telles lésions jeunes, peuvent évoluer : 

1) Vers la résolution, complète ou • partielle, laissant parfois 
une cavité isolée dans un parenchyme redevenu sain (abcès 
froid pulmonaire); 

2) Vers l’extension progressive à l’un et l’autre côté; 

3) Vers la consolidation fibreu.se caractérisée par la prédomi¬ 
nance dans l’évolution des lésions, de la tendance fibreuso 
sur la tendance caséeuse; celle-ci existant toujours à un certain 
ilegré, et reiirésentant un danger sérieux pour l’avenir des ma¬ 
lades. 

C’est à de telles lésions, localisées presque complètement à 
tm poumon, possédant une tendance fibreu.se rétractile suffi- 
sarrte pour laisser au malade de véritables trêves, mais insuf- 
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fisaiile pour amener une guérison complète des cavités enserrées 
pm- la l'ibrose, que doit s adresser la chirurgie pulmonaire. 

Maurer et Rolland font remarquer qu’il existe généralement 
à coté de la fibrose rétractile un autre élément de densification : 
particulier à la thoracoplastie : Valclcclasic due à l'abolitioa 
de la fonction respiratoire en regard de la zone désossée. 

L’état de la plèvre est important à considérer : une épaisse 
pachypleurite ayant précédé la symphyse, rendra le poumon 
rigide et s'opposera à un collapsus étendu. 

Cliniquement, il faut distinguer : 

Des indications purement pulmonaires -, 

Des indications purement pleurales (abcès froid pleural surin¬ 
fecté); 

Des indications pleuro-pulinonaircs (perforation pleuro-pulmo- 
naire par exemple). 

I. Indications pulmonaires. — Elles ont été déjà nettement 
exposées par Bérard et Dumarest en 1927, puis par Leuret et 
Caussimon dès 1931. 

Vimiicalion de choix est représentée par un malade avec 
un excellent état général, des lésions nettement unilatérales, 
d’étendue restreinte à tendance scléreuse au sein ou autour des 
lésions, et chez lequel le pneumothorax s’est révélé impossible 
par suite de symphyse. 

En somme : « lésion active aux points de vue bactériolo¬ 
gique et clinique, mais non évolutive et non infectante 

(Leuret et Caussimon). 

Les contre-indications formelles s’opposent directement à ce 
cas : 

— Lésions aiguës ou subaiguës, infectantes, fébriles, en cours 
de poussée évolutive, atteignant profondément l’état général; 

— Malades âgés chez lesquels le cœur, le rein, le foie sont 
insuffisants (diabétiques); 

— Enfants, chez lesquels le délabrement osseux peut entraîner 
des troubles considérables du développement; 

— Localisations extra-pulmonaires de la tuberculose. 

Mais entre les deux termes extrêmes du schéma, se placent 
de très nombreux malades, et dans tous les cas l’indication 
doit se discuter après un examen complet et attentif du sujet. 
Maurer et Rolland sont revenus, d’ailleurs, dans une très 
récente communication à la Société d’Etudes scientifiques de 
la Tuberculose sur la conduite à tenir au cours des poussées 
évolutives. L’apicolyse des résections costales partielles cxlrar 
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pcrwslces (ixnir qu’une néofoniialion osseuse ne gêne pas 
une intervention ultérieure), une alcoolisation du phrénique ou 
des premiers nerfs intercostaux, la scalénotomie, peuvent êti-e 
envisagées. 

On ne doit intervenir qu’eu période de stabilité des lésions, 
(juitte à laisser d’abord le malade pendant un temps suffisant au 
sanatorium. 

Un tel examen permet de déterminer « l’heure chirurgicale 
(Dumarest) dans les bons cas; il permet également des « repê¬ 
chages .. quand les indications sont plus discutables, tout en évi- 
Uuit au malade le maximum de risques. 


Mais il ne faut pas oublier que la thoracoplastie ne représente 
qu’un des modes chirurgicaux de la collapsothérapie, et qu’eu 
face d’un malade relevant de cette méthode thérapeutique 
générale, il faut discuter les indications respectives de chacun 
des procédés utilisables. 

Le pneumothorax artificiel, lorsqu’il est réalisable est évidem¬ 
ment toujours préférable à une thoracoplastie. Il faut toujours 
le tenter, même lorsque l’aspect radiologique des lésions, une 
pleurésie antérieure, un pneumoUiorax anciennement symphysé, 
font supposer que les plèvres sont indécollables. 

Les gros blocs scléreux largement excavés du sommet ne 
sont pas des contre-indications formelles au pneumothorax, 
si celui-ci est mené très prudemment et qu’il n’existe pas de 
brides tiraillant les parois de la caverne. 

Mais en aucun cas « le pneumolhorax n'a le droit d’être 
inefficace Si l’opération de Jacoboeus ne peut suffisamment 
libérer le moignon de ses brides, si des adhérences impossi¬ 
bles à sectionner mamtiennent une caverne béante, réalisant 
un pneumothorax contro-électif, si une caverne continue à 
s’étendre dans un moignon inerte, il faut s’adresser à la tlio- 
racoplastie. Dans de tels cas un oléothorax compressif repré¬ 
senterait un gros danger de perforation. 

Certains auteurs (Bonniot et Foix) se contentent de compléter 
le pneumothorax par une thoracoplastie partielle portant assez 
largement sur la région non collabée. L’intervention présente un 
certain danger (poussée liquidienne dans le pnneumothorax, per¬ 
foration). Nous pensons qu’il est plus sûr quand la tlioraco- 
plastie doit être assez étendue de laisser symphyser le pneu- 
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mothorax avant d’entreprendre rintervention chirurgicale ap¬ 
propriée.' 

La thoracoplastie est indiquée après de nombreuses phréniccc- 
tomies. 

Si l’intervention s’est montrée complètement inefficace, il 
est inutile d’attendre. En 2 ou 3 mois, la question peut être 
jugée. 

Parfois l’amélioration a été réelle, mais le malade reste 
stationnaire. Ou bien après une appimence de guérison plus ou 
moins prolongée (de 8 mois à .3.ans), on constate une récidive 
in ÿiiu ou une rechute évolutive, souvent imputables à la re¬ 
prise des mouvements normaux du diaphragme. 

Si un pneumothorax ne peut être réalisé la thoracoplastie 
s’impose sans attendre plus longtemps que l’arrêt de la poussée 
évolutive en cours. 

Aucun des rapporteurs n’est maintenant partisan de la phré- 
niccclonüc systématique, préparatoire à la thoracoplastie, comme 
en 1930. 

S’il est vrai que la phrénicectomie a pu donner des guérisons 
inespérées ou des améliorations utiles pour préparer à la tho¬ 
racoplastie, comme l’a montré Dumarest, les phrénicectomies 
inefficaces peuvent être nuisibles en provoipiant par mie res¬ 
piration costale supérieure de suppléance un brassage des lé¬ 
sions. Elles diminuent la valeur fonctionnelle de la base (bila¬ 
téralisation) et représentent une cause favorisante des compli¬ 
cations post-opératoires. 

Cela revient à dire que l’on ne doit praticpier la phrénicecto¬ 
mie qu'en présence de ses indications rationnelles (Voir Bulletin 
générai de Thérapeutique, 1931, n® 12). Dans tous les autres cas, 
après refroidissement ou scalénotomie et alcoolisation des pre¬ 
miers nerfs intercostaux, il faut faire une thoracoplastie d’em¬ 
blée. 

Vapicdlijsc avec plombage paraffiné peut parfois servir égale¬ 
ment d’intervention préparatoire chez des malades îi mauvais 
état général ou porteurs de lésions bilatérales traitées par collap- 
sus. Par contre, elle s’adresse aussi à des malades peu atteints. 
Elle ne peut s’appliquer en effet, sans danger d’ensemence¬ 
ment par collapsus brutal, ou de perforation cavitaire avec fis¬ 
tule cutanée, qu’à de petites cavités peu sécrétantes, à parois 
peu épaisses, mais noyées en plein le parenchyme, au-dessus de 
la clavicule. 
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Bernou el Frugiiard (1) en rapporleiiL de bons résultats avec 
30 0/0 de guérison appai’enle et de nombreuses améliorations 
ayant permis de pratiquer par la suite une tlioracoplastie par¬ 
tielle. 

II. XlIORACOPLASTlES D’iNDICATIONS PLEURALES ET PLEURO-PUL- 
MONAIRES. 

Qu’il s'agisse d'une tuberculose purement pleurale (abcès 
froid pleural, épanchement purulent tuberculeux dans un pneu¬ 
mothorax dont les lésions pulmonaires sont guéries) ou d’un 
épanchement purulent accompagnant des lésions pulmonaires 
évolutives (pneumothorax inefficaces, fistules pleuro-bronchi- 
ques), un fait anatomique domine le traitement : la plèvre est 
épaissie, blindée, rigide, et ne présente aucune tendance à l’ac- 
colement spontané. 

Aussi, la pleurotomie qui peut être imposée d’urgence par l’at¬ 
teinte de l'état général (pleurésies infectantes) ou la menace 
d’empyème ne permettra pas la guérison. Il faut supprimer la 
cavité sujiiHiranlc par une très large thoracopla.stie. 

Celle-ci ne devra être effectuée que dans des cas stabilisés 
spontanément ou par des lavages de la plèvre ou par une pleuro¬ 
tomie. 

Parfois même une section de brides a pu amener la guérison 
de la fistule. 


Conduite a tenir en présence d’un malade justiciable 
d’une thoracoplastie. 

La thoracoplastie n'est pas une intervention d’urgence, elle 
doit toujours être précédée d’une période de surveillance et de 
préparation du malade. 

I. Indications pulmonaires. — L’observation suffisamment 
longue jiar le médecin et le chirurgien, pratiquée le plus sou¬ 
vent en sanatorium, ira de pair avec la mise en état du malade 
pour rintervenlion. 

Comme nous l’avons vu, quand l’état général est insuffisant, 
une intervention préalable, moins shockante (phrénicectomie, 
section du nerf sous-clavier, scalénotomie antérieure et posté¬ 
rieure, avec alcoolisation des premiers nerfs intercostaux, api- 
colyse avec plombage) peuvent être pratiquées, chacune avec 
ses indications respectives. 


(1) Cr. GIlirurfrie de la Tuberculose pulmonaire. Bernou et Fnur.iuuu. 
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Lorsqu’il existe des lésions bilatérales inégalement évolutives, 
tout eu redoublant de prudence, l’équipe médico-chirurgicale 
peut parfois .obtenir encore des succès : 

— L’évolution d’un côté peut être arrêtée; 

— Un pneumothorax déjà ancien peut exister d’un côté 
(TobÉ); 

Si des lésions discrètes du côté opposé ne sont pas sûrement 
éteintes, Davy propose un pneumothorax de détente pendant 
toute la phase chirurgicale. 

Tobé a même proposé le pneumothorax contro-latéral, pour 
refroidir des lésions évolutives d’un côté lorsque l’état général 
est insuffisant. i 

11 s’agit là évidemment de cas exceptionnels dans lesquels 
on peut envisager, comme l'a dit Tobé, « la collapsothérapie 
des formes bilatérales pai* méthodes associées et par longues 
étapes i. 

II. Indications pleuro-pulmonaires. — En face d’un épan¬ 
chement pleural, purulent, on doit tout faire jiour éviter la 
fistule bronchique ou pariétale ; ponctions, lavages de plèvre. 
Mais la pleurotomie est nécessaire si la pleurésie est infectante, 
ou si les ponctions répétées menacent d'infecter la paroi. 

Il ne faut évidemment intervenir que sur une plèvre parfaite¬ 
ment asséchée. • 

Dans les ix-rforations pulmonaires, l’indication d’urgence est 
d’évacuer le pus par ixniction ou pleurotomie. La thoracoplastie 
ne se fera que vers le 5® mois. Même dans les meilleures condi¬ 
tions, cette chirurgie réserve de gros déboires. 

Pour les indications purement pleurales, il faut aussi savoir 
temporiser, n’opérer qu’avec un bon état général, après avoir 
repéré le point déclive au lipiodol. 

Il faut cejMîndant ne pas attendre trop : la dégénérescence 
amyloïde, la défaillance du cœur ou de l’état général guettant 
plus ou moins lard ces malades. 


L'indication de principe étant posée, le moment de l’inter¬ 
vention étant fixé, tout n’est pas dit. 

Lardennois fixe les modalités si importantes de la préparation 
immédiate du malade. Partisan de l’anesthésie locale, il fait faire 
une injection d’une ampoule de Sédol 1 h. 1/2 avant l’interven¬ 
tion, accompagnée s’il le faut de toni-cardiaques, et fait donner 
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1 gr. d'aspirine caféinée. 1/2 heure plus Lard il fait faire une 
deuxième injection de morphine ou mieux de spasmalgine. La 
scopolamine ne se montre dépressive (pie pendant 20 minutes 
environ, elle calme les réflexes nauséeux et diminue les sécré¬ 
tions respiratoires. 

Le choix du mode d’anesthésie donne lieu à d’importantes dis¬ 
cussions. 

Pour les interventions d’indications pulmonaires et pleuro-pul- 
inonaires, de nombreux chirurgiens (Laudennois, Maureh, 
Leibovici, Eccot..,) préfèrent l’anesthésie loco-régionale. Bien 
faite, elle permet une intervention indolore, mais surtout elle 
diminue les dangers de l'intervention en iiermettant l’expectora¬ 
tion, en supprimant l’asiihyxie même partielle, et l’agitation du 
réveil. Elle permet de juger constamment de l’état du malade, 
de parer aux incidents opératoires (hémoptysies, embolies ga¬ 
zeuses). 

D’autres chirurgiens redoutant l’insuffisance d’une anesthésie 
locale (Caussimon, Robert Monod...) préfèrent une anesthésie 
générale à l’Evipan intraveineux, ou surtout au rectanol, (pii 
épargne les voies respiratoires. 

Pour les thoracoplasLies d’indication pleurale, pour les temps 
complémentaires et surtout les retouches de thoracoplasties 
partielles, la plupart des auteurs .s’adressenf à l’anesthésie géné¬ 
rale. Les fistules pleuro-pariétales, les lésions d’ostéo-périostîte 
chroni(pie, la dislocation des espaces intercostaux avec ponts 
osseux et irrégularités dues à l’ossification anarchicpie du pé¬ 
rioste laissé dans les interventions précédentes, s’opposent au 
repérage des nerfs intercostaux et à la diffusion de l’anesthé¬ 
sique. 

Tous les auteurs sont d’accord pour fragmenter suffisamment 
l’intervention. La facilité opératoire d’une opération bien menée 
peut devenir un danger si elle entraîne le chirurgien à dépasser 
en hauteur le niveau fixé d’avance. Par contre une bonne extir¬ 
pation des côtes en largeur permet d’espacer un peu plus 
(3 à 4 semaine.s) les divers temps. 

Majs la question la plus délicate reste le plan opératoire î\ 
adopter pour l’intervention. 

Dans la tuberculose pulmonaire, il faut modeler la paroi 
thoracique sur des lésions dont la topographie est parfaitement 
établie. 

La preuve est faite maintenant que la thoracoplastie partielle 
peut être une inten'cntion excellente. Il n’y a plus de partisans 
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des inlervenlions partielles ou totales. C’est une question de cas. 
Il ne faut faire ni troi>, ni trop peu, et c’est souvent au cours 
des temps successifs que l’on peut déterminer la limite des 
résections costales, ou la nécessité de temps complémentaires 
d'élargissement antérieur ou postérieur. 

Si les lésions sont jieu sécrétantes, ou si la respiration 
costale supérieure fait craindre une réaction de foyer, on com¬ 
mencera par le haut. 

Une thoracoplastie partielle pourra être plus ou moins éten¬ 
due en hauteur, mais surtout plus ou moins fragmentée. Bernou 
et Fruciiaui) (1) (pii furent des premiers à les défendre, dis¬ 
tinguent les thoracoplasties partielles de l’apex en un seul 
temps, et les thoracoplaslies partielles en deux temps, de bas 
en haut, recherchant un affaissement lobaire. Ils gardent l’ex- 
lirpalion complète de la iireinière côte pour un deuxième temps 
afin de diminuer le shock. Un premier temps inférieur suffi¬ 
samment iioussé en avant refoulerait la caverne horizontalement 
vers le médiastin, évitant sa chute sous le balcon formé par 
les cols et les apophyses Iransverses des trois premières côtes 
(Naveau). 

Cette éventualité est particulièrement à redouter dans le cas 
de cavernes solitaires en plein parenchyme. 

Chaque temps opératoire doit être aussi poussé qu’il est néces¬ 
saire en largeur; les temps successifs doivent être assez rappro¬ 
chés pour (jiie le collapsus nouveau ne soit pas entravé par 
l’ossification du périoste. 

Les interventions itératives sur les néoformations osseuses, 
sont en effet particulièrement difficiles et dangereuses (Dreyfus- 
Le Foyer). 

Lorsipie l'on veut supprimer une cavité pleurale suppu¬ 
rante, il faut s’adresser à la thoracoplastie totale élargie en com¬ 
mençant par les temps supérieurs (postérieur et antérieur). 
Une longue attente de résultats même incomplets, toutes les re¬ 
touches possibles s’imposent avant de s’adresser i\ l’interven¬ 
tion de Schede. 

Complications et résultats 

Malgré toutes les améliorations apportées à ses indications et 
à sa technique, la thoracoplastie reste une intervention grave. 

(1) Uriinou et l'nuRiiAi'D : Chirurgie de la Tuberculose pulmonaire. 
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Les slalisliques des differents auteurs établies suivant des cri¬ 
tériums très variables permettent mal de juger nettement des 
résultats et du pourcentage des complications. 

Les complications oi>ératoires (emboücs gazeuses, hémorra¬ 
gies, pneumothorax, mort subite) ou immédiatement post-opé¬ 
ratoires ont certes beaucoup diminué. Le collapms cardiaque 
irréductible es'l souvent îi rapporter îj une insuffisance de l’or- 
(jane aidéricuir. à F intervention. lùi dehors d’arythmie, de galop 
droit, celle-ci peut être assez latente pour que l’on recherche 
l’instabilité du pouls après la toux, après l’effort, que l’on pré¬ 
cise une Iraisse de la tension artérielle surtout différentielle 
(secou.sse). Robert Monod insiste sur l’étude de la tension vei¬ 
neuse. Dans tous ces cas une préparation pré-opératoire sérieuse 
ou même l abstention s’imposent. 

Omis d’autres cas le collapsus cardiaiiue est le résultat 
du ftotteinent médiastinat. D’où la nécessité de n’oiiérer que 
des malades ayant déjà une rétraction fibreuse, de fragmenter 
rintervenlion, surtout lorsqu’elle doit empiéter sur du paren¬ 
chyme sain (pii s’affaisse brutalement. 

Les complications les plus à craindre sont les compticaiions 
putmonaires. Il s’agit le plus souvent de pneumonie tubercu¬ 
leuse massive du côté opéré, un peu plus rarement de bilatéra¬ 
lisation immédiate. Bien cpie certaines de ces poussées soient 
susceptibles de guérir, ce sont elles qui grèvent le plus la mor¬ 
talité postopératoire des Ihoracoplaslies. 

La généralisation, la perforation sur un épanchement mé¬ 
connu, sont beaucoup plus rares. 

Citons les névrites de OD^ par élongation, relativement fré¬ 
quentes, mais rarement graves. 

Nous ne pouvons ici détailler toutes les statistiques et sur¬ 
tout en faire la critique pour pouvoir utilement les comparer. 

Un fait est certain : la mortalité opératoire immédiate a beau¬ 
coup diminué : de 50 'V« jusipi aux environs de 1920, elle est tom¬ 
bée actuellement entre 2 et 10 «/o suivant les auteurs. 

Les résultats éloignés sont beaucoup plus difficiles à juger, 
les différents auteurs n'utilisant pas les mêmes critériums, les 
stalisticpies portant sur des indications différentes avec thoraco¬ 
plastie partielle ou totale. 

A litre d’indication, nous donnerons la statistique de Mauber 
et Rolland. 

Il faut remarquer que dans les améliorations considérables 
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Indiv. (lulmun. 

Indic. pulinon. 

Indic. pleurale 


en sanaturium 

a 1 liùpital 

OU pleuro-pulm, 


tu cas 

102 cas 

40 cas 

Guérison apparenle. 

52 7o env. 

41 o/„ 

30 o/„ 

Améliorations considérables.,. 

27 o/„ 

15 o/„ 

36,8 »/„ 

Résultats in^ufllsants ou nuis.. 

9,5 »/« ” 

17 “/o 

4,5 »/„ 

Mort rapide ou tardive. 

10,5 >-/o 

20 0/0 

28 o/„ 


enlrciil pour une part des « consolidations de durée aléatoire » 
qui demandent encore du temps pour être jugées. 

Il faut cependant dégager des diverses statistiques les faits 
suivants : 

Les résultats chez les malades de sanatorium sont bien supé¬ 
rieurs aux autres. 

La thoracoplastie reste une intervention sérieuse pour les 
malades opérés dans les meilleures conditions; elle est grave 
lorsque les indications sont médiocres. 

Cependant, les résultats obtenus sont souvent complets, du¬ 
rables et méritent que l’on fasse courir un risque immédiat b un 
malade fatalement condamné à plus ou moins brève échéance 
si l’on n’intervient pas. 

A cet égard, les thoracoplasties partielles ont apporté le grand 
avantage d’être moins ..sbockantes, de donner des récupérations 
fonctionnelles meilleures, et d’ouvrir la voie à la chirurgie dans 
la collapsothérapie combinée de certaines tuberculoses bilaté¬ 
rales. 









LA PROPHYLAXIE DE LA TUBERCULOSE 
A L’ÉCOLE 


J. GENÉVRIER 

La prophylaxie scolaire de la tuberculose suppose d’abord une 
inspection sanitaire périodique et attentive de tous les écoliers: 
le nombre des enfants à examiner étant toujours considérable, 
l examen clinique se limitera à la recherche des signes stétha- 
coustiques^ mais c’est l’état général de l'écolier qui retiendra 
d’abord l’attention ; insuffisance du poids, surtout fléchissement 
de la courbe pondérale, pâleur, fatigabilité; le développement 
des ganglions périphériques, la toux, signalée par les maîtres, 
l'inappétence, tous les symptômes qui témoignent d'un fléchisse¬ 
ment de la résistance physitpie seront à retenir. 

A s’en tenir à ces examens cliniques pratiqués à l’école, on 
risquerait de considérables erreurs de diagnostic. Il suffit de 
rappeler ici la facilité extrême avec huiuelle on portait jadis 
le diagnostic d’adénopathie trachéobronchicjue tuberculeuse, 
d'après des symptômes dont la valeur nous appm-ait aujourd’hui 
comme à peu près nulle : si un enfant pâle et amaigri présentait 
à l’auscultation une respiration un peu rude, de la broncho¬ 
phonie, un signe d’Espine ébauché, une circulation veineuse 
apparente sur le thorax, on établissait le diagnostic d’adénojja- 
thie. C’est ainsi que dans les emjuêtes faites dans les écoles 
de la ville de Paris par Grancher et ses élèves, la tuberculose 
ganglio-pulmonaire avait été rencontrée chez quinze à vingt 
pour cent des écoliers; dans une série- d’examens pratiqués 
avec Dufestel dans les écoles du XX'’ arrondissement, nous 
avions nous-mêmes trouvé vingt-cpiatre pour cent d’enfants 
porteurs d’adénopathie, que nous avions jugés susceptibles de 
profiler de la cure de plein air. , 

Il est évident que les diagnostics établis à cette époque (1{K)5- 
1910) ne seraient plus admis aujourd’hui. La valeur des symp¬ 
tômes de l’adénopathie a été fortement discutée depuis lors. 
L’interprétation des images radioscopiques et radiographiques, 
s’est également modifiée; bon liombre de diagnostics repo¬ 
saient sur des interprétations erronées d’ombres hilaires nor¬ 
males. 
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Nous n’entrerons pas ici dans le détail des discussions sou¬ 
levées à propos de ces interprétations ; il faut seulement connaî¬ 
tre les erreurs nombreuses auxquelles ce diagnostic a donné 
lieu : combien d’adénoïdicns, à fébricules prolongées, et d’in¬ 
suffisants digestifs, avec ptose gastrique et dilatation colique, 
n’ont-ils pas été catalogués comme adénopalhiques ! 

L’observation répétée ou prolongée des enfants est souvent 
nécessaire ixiur établir la cause de ces déficiences de l’état gé¬ 
néral, qu’un examen rapide incite trop souvent à mettre sur 
Je compte d’une tuberculose latente. Le médecin scolaire, à 
lui seul, aurait donc quelque difficulté à résoudre ces diagnos¬ 
tics délicats. 

Pour préciser ces diagnostics difficiles, l’enfant sera donc 
dirigé vers le Dispensaire, d’oà parviendra un diagnostic exact, 
avec Vindication des mesures prophylactiques nécessaires. 

Le diagnostic des tuberculoses évolutives sera, en général, plus 
simple, cl souvent le médecin du dispensaire n’aura qu’à préci¬ 
ser par la radiographie et la bactériologie le diagnostic porté 
par le médecin scolaire. Mais notons de suite la grande rareté 
de ces tuberculoses pulmonaires évolutives chez Vécolier: les au¬ 
teurs sont d’accord pour dire qu’on n’en rencontre qu’un cas 
sur 1.000 ou 1.500 écoliers. Dans une école de Paris, fréquentée 
par 1.500 enfants environ, je n’ai découvert en cinq ans que 
quatre cas de tuberculose pulmonaire ouverte. 

Les examens radiographiques pratiqués en série dans les 
écoles (Sieur, Pitti-Ferrandi, etc.) confirment ces chiffres. 

Quanl à la cuti-réaction, elle témoigne seulement d’une primo- 
infection, sans videur pathologique, puisque renfanl qui en est 
porteur garde le plus souvent un excellent état général, sans 
aucun signe appréciable de localisation bacillaire. C’est seule¬ 
ment au moment où celle réaction s’établit qu’il pourrait être 
utile de prendre les mesures de préservation : mais il faudrait 
pratiquer, à espaces assez rapprochées, ces cuti-réactions en 
série chez tous les écoliers; et ceci est matériellement im¬ 
possible. 

La prophylaxie scolaire contre la tuberculose comporte aussi 
la recherche des modes de contamination de l’écolier. 

La contamination ixîut se faire à l’école et hors de l’école. 

A l’école, la contagion iieul provenir d’un écolier atteint de 
tuberculose évolutive, à expectoration bacillifère; le cas est 
rare, nous venons de le voir. 
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Plus souvent le personnel enseignant ou le personnel de serviec 
devront être incriminés. 

La fréquence de la tuberculose chez les maîtres a donné lieu à 
des appréciations très variables : Brouardel estimait que le 
nombre des maîtres tuberculeux atteignait le cinquième de 
leur total, tout au moins à Paris et dans les grandes villes. Au 
IP Congrès d’hygiène scolaire, M. Delobel affirmait que la pro¬ 
portion de la tuberculose chez les maîtres ne dépassait pas 
2 pour cent : d’après M. Leune, sous-directeur de l’enseigne¬ 
ment du Département de la Seine, qui s’est vivement intéressé à 
la lutte antituberculeuse dans le corps enseignant, il y aurait 
4 pour cent de tuberculose chez les instituteurs. Toutes ces sta¬ 
tistiques sont antérieures à 1914. 

Le nombre des congés de longue durée accordés aux institu¬ 
teurs de 1923 à 1933, permet une ajiiirécialion plus exacte de la 
fréquence de la tuberculose dans le corps enseignant; actuel¬ 
lement, pour le département de la Seine, sur un total d’envi¬ 
ron S.OÜO instituteurs et institutrices, le nombre des tuberculeux 
mis en congé est seulement de 60; la proportion des maîtres tu¬ 
berculeux n’atteint donc pas 1 pour cent (exactement 0,75 pour 
cent). 

Même en admettant qu’un certain nombre d’instituteurs ma- 
Ihdes, atteints de formes chroniques, scléreuses ixni évolu¬ 
tives, continuent leur enseignement, la jiroportion des institu¬ 
teurs contagieux reste peu considérable, 
î ;La loi du 30 mars 1929, qui accorde aux Instituteurs (comme 
à tous les fonctionnaires) un « congé de longue durée », avec 
traitement entier pendant 3 ans, et demi-traitement pendant 
2 ans, a certainement encouragé les malades à quitter l’école et 
à se soigner, puisque leur situation matérielle n’est pas compro¬ 
mise; mais le véritable défaut de cette loi c’est de laisser au 
maître malade l’initiative de sa présentation devant la commis¬ 
sion de réforme si bien que, surtout parmi les membres les plus 
âgés du corps enseignant, des tuberculeux scléreux et bronchi- 
teux à évolution torpide, mais à expectoration bacillifère, conti¬ 
nuent à fréquenter l’école; ils croient, de bonne foi, n’être pas 
malades. Ils n’en constituent pas moins un danger pour leurs 
élèves. Ce danger est comparable à celui que font courir certains 
grands-parents, sous l’apparence de bronchiteux chroniques, à 
toute leur descendance. 

Dans les écoles de grandes villes, le personnel de service, g 
compris la cuisinière de la cantine scolaire, n’est soumis à au- 
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cùne surveillance médicale; la tuberculose ii’esl pas excep¬ 
tionnelle chez ces serviteurs, et ils devraient être soumis aux 
mêmes examens de dépistage que les instituteurs, d’autant plus 
que, ne profitant pas de congés de longue durée en cas de 
tuberculose, ces serviteurs ont tout intérêt à cacher leur ma¬ 
ladie, tant que leur état leur permet d’assurer leur service. 
E. Lesné et G. Dreypus-Sée ont insisté sur ce risque, qu’une 
observation toute récente de J. Colombe (1) est venue affirmer : 
dans une école fréquentée par 500 enfants, sont survenues en 
3 mois 7 cas de tuberculose dont 5 mortels; on découvrit que la 
femme de service, chargée du balayage, des classes, était tuber¬ 
culeuse cavitaire, à expectoration très abondante : cette femme 
fut de suite hospitalisée et succomba huit jours seulement après 
la cessation de son sendce! 

La praticiue systématique de la cuti-réaction permet de dé¬ 
montrer le rôle des contacts infectants : on voit, dans ces cas 
augmenter la proportion des réactions positives. 

E. Arnould (2) a rapporté récemment un certain nombre 
d’observations étrangères relatives à ces faits. Nous pouvons 
y ajouter l’observation personnelle recueillie avec nos collabo¬ 
rateurs Buongniart et Desroziers, et que résume le tableau 
suivant : 


CUTl-HKAOTIONS FAITES CHEZ 31S ENFANTS 
{Internai de jeunes garçons). 

[ Cuti -|- 122 41 pour cent. 

Cuti — 18S b!) pour cent. 

PROPORTION DES CUTI-RÉACTIONS POSITIVES 
PAR CLASSE ET PAR AGE 


Total : 307 cuti-réactions dont 


CLASSES 

Nombre 

d’entants 

examinés 

Cuti 

négatif 

Cuti 

positif 

-i- 

Pourcen¬ 
tage Cuti 
+ 

Crèche (3 et 4 ans). 

19 

16 

3 

Ib 

8'““ classe (b et 6 ans). 

17 

14 

3 

17 

Ti'e classe (0 ans). 

19 

14 

b 

26 

6“'c classe (7 ans). 

21 

Ib 

0 

29 

bnio classe (8 ans). 

20 

17 

9 

34 

4"«> classe B (9-10 ans). 

24 

Ib 

9 

37 

4’-"® classe A (9-10 ans). 

19 

10 

9 

42 

3n'e classe (10-11 ans). 

28 

18 

10 

33 

2nie classe B (11-13 ans). 

31 

22 

9 

29 

2nio classe A (11-13 ans). 

28 

17 

11 

46 

Ire classe B (13-1 b ans). 

27 

14 

13 

48 

Ire classe A (13-13 ans). 

24 

8 

16 

66 


(1) Bulletin Médical, 2 nov. 1933. 

(2) E. Arnoult. — La contagion de la tuberculose à Pécule (Revue de Phlisiologie 
médico-sociale, mars-avril 1024). 
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Dans cette statistique il y a lieu de noter l’ascension rapide 
des pourcentages de cuti-réactions positives chez les enfants 
de la classe Ire A; il passe de 48 pour cent (classe Ire B) 
à 66 pour cent chez les enfants de la classe Ire A. Cette diffé¬ 
rence observée chez des enfants du même âge, placés dans des 
conditions identiques d’existence, était due à la présence d’un 
contact infectant parmi le personnel de surveillance. 

De telles observations montrent bien le rôle infectant d’adul¬ 
tes contagieux \ivant au contact des écoliers. 

Nous ne voyons pas d’autre moyen d’assurer le dépistage 
de la tuberculose chez tout le personnel scolaire, maîtres ou 
serAÛteurs, que de le soumettre à une visite médicale, avec exa¬ 
men radioscopique obligatoire, au moins deux fois par an. 

Nous avons, tout récemment, pratiqué de tels examens sur 
le personnel total de quelques écoles parisiennes : sur une 
centaine de personnes examinées, nous avons découvert cinq cas 
de tuberculose; trois concernaient les personnes âgées, portant 
des lésions fibreuses, d’apparence cicatricielle, sans bacilles dans 
les crachats; nous avons cei>endant réclamé leur éloignement 
de l’école; dans deux autres cas^, nous avons trouvé des 
lésions torpides, apyrétiques, mais avec expectoration liacilli- 
fère. 

Ces faits suffisent à montrer l’urgence qu’il y a à rendre ces 
inspections obligatoires. 

Mais la contamination familiale reste, de louLe évidence, la 
plus fréquente et la plus redoutable chez l’enfant d’âge sco¬ 
laire. , 

C’est donc dans la famille de l’enfant que les premières et les 
plus importantes mesures de préservation devi'ont être prises; je 
serais même tenté de dire que, dans la tuberculose de l’écolier, 
il est plus important de faire le diagnostic dans la famille de 
l’enfant que chez l’enfant lui-même. 


De ces considérations on doit tirer une conclusion for¬ 
melle : 

La préservation de l’écolier contre la tuberculose nécessite 
une large organisation de ïinspection médicale scolaire. 

Mais celle-ci, limitée à l’examen sanitaire des écoliers, ne 
permet pas d’assurer une prophylaxie suffisante de la tubercu- 
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lose : elle ne peut être réalisée que par une collaboration in¬ 
time de toutes les œuvres sociales concourant au meme but, 
et il paraît impossible de ne pas rattacher aux lois ou aux 
règlenieiils (jui régissent Fliygiêne générale les règlements sur 
1 inspection médicale des écoles. 

Il ne peut donc pas exister d’organisation hygiénique efficace 
sans que l’hygiène de l’écolier y soit intimement rattachée. C’est 
ce que le législateur français a compris; M. Cilbert Laitriînt, 
dans sa proposition de loi sur l’Inspection médicale des Kcoles 
(1920), et j\I. Tiiibout dans son rapport à la commission de l’en¬ 
seignement (1921), montrent bien l’intention de ne pas séparer 
l’action hygiénique scolaire de l’action d’ensemhle pour la dé¬ 
fense de la santé publique. 

Au dernier Congrès d’hygiène scolaire (avril 1921) le regretté 
professeur Léon Bernard déclarait qu’il jugeait impossible de 
considérer isolément l’inspection sanitaire des écoliers et qu’il 
estimait qu’elle doit faire partie intégrante du plan de réorga¬ 
nisation hygiéniijue prévu par la réforme de la loi de 1902. La 
même, opinion est exprimée par M. Paul Strauss. Rien ne paraît 
plus justifié, et il est évident que les divers services concourant 
î\ la protection de la santé publique ne peuvent fonctionner 
qu’en étroite collaboration. Il faut reconnaître que cette concep¬ 
tion donne une importance considérable i\ l'inspection médi¬ 
cale des écoles, que beaucoup considéraient comme une « fa¬ 
çade > (pie rien de pratiipie ou d’utile ne justifiait. 

Le médecin scolaire sera donc appelé à jouer un rôle de pre¬ 
mière importance dans la défense contre la maladie : à l’école, il 
ne dépistera pas seulement les affections contagieuses, mais il 
découvrira les lares dues aux <: maladies sociales » et, en par¬ 
ticulier, de la tuberculose; il sera amené à en assurer la pro¬ 
phylaxie; or, celle-ci ne peut cire réalisée, de façon salisfaisante 
que si la famille de Vcnfanl est visitée, et que si les mesures 
de protection nécessaires y sont prises. 

Le dispensaire d'hijqiènc sociale devient ainsi le collaborateur 
indispensable du service d’inspection médicale : la liaison entre 
ces deux organismes a été établie à Paris et dans d’autres 
villes d’une façon officielle ; des fiches toutes préparées sont à 
la disposition des médecins scolaires; un emplacement y est 
réservé pour les renseignements que peut fournir et que de¬ 
mande le médecin scolaire; une page est destinée aux réponses 
des médecins du dispensaire, réponses portant sur le diagnostic 
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cl sur les mesures de préservation proposées. De celle collabo¬ 
ration résulte un diagnostic précis et une prophylaxie efficace. 


Mais il ne suffit pas de préserver l’enfant des contacts dan¬ 
gereux. 11 doit trouver dans l’école où il passera sa jeunesse 
et une partie de son adolescence les conditions d’hygiène les 
plus favorables à son développement physique : nous n’avons 
pas à voir ici comment sont satisfaites ces conditions d’hygiène, 
(jui prêteraient d’ailleurs à une facile et décevante critique! 
Mais, tout au moins, renfant ne doit-il pas subir des risques 
de maladies du fait de sa présentation scolaire obligatoire? 

Lécole doit d’abord présenter des caractères de salubrité indis¬ 
cutables; les règlements prévoient, avec un soin méticuleux, le 
cubage des classes, leur aération, leur éclairage; il en est de 
même pour la surface des cours et des préaux, calculée relati¬ 
vement au nombre des écoliers. Si ces conditions hygiéniiiues 
étaient observées, on ne verrait pas ces salles de classes encom¬ 
brées, éclairées parcimonieusement, ces cours de récréalions ou 
s’entassent plusieurs centaines d’enfants auxquels il est inlerdil 
de jouer, de crainte des accidents. 

Les écoles neuves ne présentent plus ce spectacle désolant. 
Mais combien de vieilles bâtisses, encore utilisées comme écoles, 
seraient-elles à livrer au démolisseur, si on voulait ([ue les 
enfants trouvent à l’école un milieu sain, capable de combattre 
rinfluence pernicieuse du logis familial, qui n’est trop souvent 
encore qu’un taudis!! 

Des terrains de jeux annexés à l’école ou l’avoisinant pour¬ 
raient compenser l’élroilesse du logis scolaire. Il serait souvent 
facile aux municipalités de réserver aux écoliers des emplace¬ 
ments libres où ils viendraient s’ébattre. On ne peut invoquer 
que des terrains ainsi utilisés dépareraient la cité; ne voit-on 
pas toutes sortes d’édicules, de théâtres, de cafés ou restaurants, 
encombrer ou déshonorer nos plus belles promenades? Il sem¬ 
ble qu’il suffise de po.ser la question pour (ju’elle soit résolue. 
On n’imagine pas les résistances qui s’opposent à la réalisation 
de projets si simples en apparence. 

En demandant que les horaires de l’école réservent plus 
le temps aux récréations et aux exercices de plein air, on 
suppose une diminution de la durée des heures d’études : c’est 
la question de l’allégement des programmes, toujours posée, 
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et toujours résolue dans un sens opposé à celui que souhai¬ 
teraient les hygiénistes! 

Ajoutons encore une mesure très utile qui consiste à four¬ 
nir à l’écolier une ration de nourriture capable de complé¬ 
ter l’insuffisance de son alimentation familiale : dei>uis long¬ 
temps Dufestel, dans les écoles du XX^ arrondissement, a 
institué cette distribution, d’aliments ou d’huile de foie de 
morue, avec le concours de la Caisse des Ecoles. 

Nous citerons seulement ici ces œuvres admirables que sont 
les colonies de vacances. 

Nous n’insistons pas davantage sur les moyens de préserva¬ 
tion qui s’adressent aux enfants débiles, et à ceux (pii ont été 
exposés i\ la contamination tuberculeuse ; les médecins de dis- 
Iiensaires, d’accord avec les médecins scolaires, les dirigeront 
vers les écoles de plein air, vers les préventoriums, ou vers les 
centres de placement familial (œuvres Grancher). 


De cette rapide étude, on est en droit de conclure que la pré¬ 
servation de l’écoüer contre la tuberculose n’est pas seulement 
une question de prophylaxie scolaire. C’est dans l’ensemble des 
mesures sociales prises contre la tuberculose (jue se place la 
protection de l’enfant d’âge scolaire. 

La fréquentation de l’école étant obligatoire pour tous les 
enfants, nul milieu ne se prête mieux à robser\"alion médicale, 
aux eiKiuêtes sociales, à la surveillance des mesures de prophy¬ 
laxie. 

11 est donc à souhaiter qu’une solide et efficace inspection 
médicale scolaire collabore étroitement avec le dispensaire 
d’hygiène sociale. Ces organisations doivent être solidaires l’une 
de l'autre; le médecin scolaire, doit être en liaison constante 
avec son collègue des disi>ensaires. 

Quant aux infirmières visiteuses, qu’elles travaillent à l’école 
ou dans la famille des écoliers, au dispensaire ou dans les fa- 
mille.s tenues en surveillance, ou encore au sendee social de 
l’hôpital, c’est â la même œuvre de préservation qu’elles se 
consacrent, et c’est l’union de leurs efforts qui doit, pour une 
large part, consacrer le succès de la lutte entreprise contre la 
tuberculose. 



L’ÉVOLUTION DU TRAITEMENT CHIRURGICAL 
DES PLEURÉSIES PURULENTES AIGUËS 

PAR 

Raymond LEIBOVICI 


ICii principe, le Irailemeiil chirurgical idéal des pleui'ésies 
purulentes se définit aisément. Sauver la vie des malades, éviter 
la fistule pleurale : tel est son double but. Et pourtant, dès qu’on 
aborde la pratique, les méthodes les plus radicalement opposées 
s’affrontent et l’on discute de tout : de la date de l’intervention, 
du siège de l’incision, de l’utilité d’ime résection costale, du 
mode de drainage è thorax ouvert ou fermé, de la désinfection 
mécanicjue ou cbimicpie de la plèvre. Ces débats rempliraient 
tout un volume, mais, dans cet article, je n’ai pas l’inlenlion de 
: trailer de l'empyème » en remontant ù Cbassaignàc. le vou¬ 
drais simplement exprimer (juclques remarcpies inspirées i)ar 
l'observation d’un certain nombre de cas ejue j’ai opérés person¬ 
nellement et suivis, soit seul, soit avec la collaboration médicale 
de mon ami, le D*' 11. Descomps, à cpii je dois beaucoup en 
cbirurgii thoraciciue. 

_Le mythe du DRAIX.AC.E DÉCLIVE. ~ Il cst indéniable (pie des 
conceptions hydFauliipies simplistes ont Iroj) longtemps dirigé 
le traitement des pleurésies purulentes. Encore aujourd’hui, 
nous avons jieine à nous libérer des préjugés mécaniipies dans 
lesipiels elles se sont concrétisées. 

De ces erreurs de jugement, la ])lus rebelle est sans contredit 
la doctrine du drainage ; déclive », doctrine aussi fausse dans 
son principe Ibéoriiiue (pi’elle est nuisible dans st's conséipiences 
thérapeuli(pies. Comment a-l-on pu assimiler l’empyème à un 
tonneau ipii, pour être asséché, devrait être percé au ras de 
son fond? La mécanitpie pulmonaire, l’iiydrauliipie de l’épan- 
cbemenl pleural sont autrement vivantes et complexe.s. Si l’on 
veut envisager en physicien le i)roblème du drainage de la 
plèvre, (pi’on tienne compte du moins de ses conditions réelles : 
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du jeu du diaphragme, du vide pleural et de l’élasticité pul¬ 
monaire, que l’on n’oublie pas non plus qu’une pleurésie 
purulente est un processus vivant et évolutif, où d’un jour à 
1 autre, se modifient la forme, l’étendue et la profondeur de la 
poche à drainer. C’est la méconnaissance de ces deux facteurs 
essentiels — la mécani(iue pulmouau*e et les modifications évo¬ 
lutives de répanchement — qui sont responsables d’un grand 
nombre d'erreurs thérapeutiques. 

Des schémas classiques ont accrédité l’erreur qu’une pleu¬ 
résie purulente dite de la grande cavité occupait effectivement 
toute la cavité pleurale, de^la clavicule au diaphragme et du 
sternum au rachis, refoulant sur son hile le poumon entièrement 
décollé de la paroi. Rien n’est moins exact. Rn dehors d’épan¬ 
chements tuberculeux surinfectés, l’empyème de la grande cavité 
n’existe pour ainsi dire pas. Le sommet du poumon n’est pas 
décollé, sa hase non plus. Lorsqu’m'rive l'heure de l’interven¬ 
tion chirurgicale, l’épanchement est limité à une portion plus 
ou moins étendue de la cavité pleurale, en général, dans la gout¬ 
tière latéro-vertébrale imstérieure/Comme l’enseignait mon maî¬ 
tre Lecène, la chirurgie peut guérir des colledions suppurccs 
intra-pleurales, ce qui suppose : 1° que le malade a déjà réagi 
contre l’infection par une suppuration pleurale ahondanlej 
2» qu’il a pu limiter, plus ou moins bien, cette suppuration de la 
cavité pleurale. S’attaquer par pleurotomie à une infection 
pleurale diffuse, non encore collectée, et déterminée par une 
lésion pulmonaire encore eu activité était, pour lui, un contre¬ 
sens thérapeutique. Ce sont, en effet, les funestes pleuro¬ 
tomies précoces n-.i ont fait croire (pie l’épanchement occupait 
souvent toute la grande cavité. La pleurotomie précoce est 
maintenant jugée, mais elle nous a laissé un héritage de notions 
erronées qui iK'rsistent encore. Si l’on se retient d’ouvrir précipi¬ 
tamment la plèvre dès que le licpiide se trouble ou devient mi¬ 
crobien, que voit-on? L’épanchement, encore clair, est d’abord 
assez abondant ou, plus exactement, assez étendu. Puis, il se 
circonscrit en même temps qu’il devient de jilus en plus puru¬ 
lent Il y a un moment optimum pour la iileurotomie, c’est 
quand l’empyème est bien collecté et qu'il contient du pus 
franc. Un empyème mûr pour le drainage n’occupe donc pas 
toute la grande cavité pleurale.N 
Pourtant, c’est sur la foi d’ÏÏn schéma aussi inexact que les 
chirurgiens se sont obstinés à repérer un iioint déclive :>, 
siège idéal d’un drainage efficace. Les classiques le plaçaient sur 
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la ligne axillaire postérieure, à la hauteur du Ville ou IX® es¬ 
pace. « Le bon endroit > pour la pleurotomie, d’après Lejars, 
est « aussi en bas et eu arrière que possible ». Chevrier pla¬ 
çait le point déclive plus eu arrière, sur l’angle costal, car le 
pleurétique est supposé coudié. Mais, s’il se lève, le point 
décbve file en avant, où Bérard et Dunet le saisissaient par une 
incision antéro-latérale. Pour être sûr de ne pas le manquer, cer¬ 
tains chirurgiens ont même pratiqué deux incisions : l’une, 
large, en plein sur la collection, par laquelle on déterminera le 
point déclive qu’ouvrira aussitôt une contre-incision de drai¬ 
nage. 

La poursuite du point déclive théorique est une complète 
erreur. Tout d’abord, le sinus mférieur d'un empyème ne suit 
pas du tout le trajet régulier du cul-de-sac pleural normal. Le 
diaphragme est très remonté, le sinus costo-diaphragmatique 
est irrégulièrement symphysé par des adhérences qui le rejet¬ 
tent parfois très haut. A vouloir ouvrir la plèvre au point 
déclive classique, on risque d’inciser trop bas, au-dessous du 
pus. J’ai vu plus d’une fois une incision basse traverser le dia¬ 
phragme, errer dans la graisse rétro-péritonéale ou même ouvrir 
le ])ériloine. Lejars, Lilienthal signalent cette mésaventure, 
et je la crois plus fréquente qu’on le dit. 

G’esl un lieu commun que le conseil répété d’inciser là où 
la ponction exploratrice a trouvé du pus. J’ajouterais volontiers, 
la iMinction exploratrice <; sur la table d’opération ». En effet 
l’accolement pleuro-pulinonaire qui limite la collection est 
variable, même d’un jour à l’autre, surtout si on a évacué par 
ponction une partie importante de répanchement. J’ai vu une 
pleurotomie ne pas trouver de pus là où, la veille, on en avait 
retiré plus de 500 gr. Je sais que pareille mésaventure est 
arrivée à d’autres (pii avaient minutieusement repéré, la veille, 
le niveau le plus bas où la iionction donnait du pus. L’accole- 
ment pneumo-pariétal. nous le verrons plus d’une fois, pro¬ 
gresse de façon rapide. D’une ponction positive et juste déclive, 
il fait une ponction blanche le lendemain. 

C’est bien encore lui qui, après pleurotomie, fait perdre toute 
efficacité- à un drainage qui, primitivement, était parfaitement 
déclive. En effet, dès que la pleurésie amorce sa guérison, 
la poche diminue d’étendue, et souvent très vite. L’accolement 
du poumon à la paroi progresse d’avant en arrière, et surtout 
de bas . en haut. Dans cette dernière direction, ascendante, le 
diaphragme d’abord, le poumon ensuite, ^^ennent s’appliquer 
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contre la paroi et peuvent boucher l’orifice de drainage. Effi¬ 
cace au début, le drainage ultra-déclive risque bientôt d’aboutir 
paradoxalement à de la rétention. 

Le spectre de la fistule pleurale chronique hante le chirurgien 
qui se cramponne à la sauvegarde du drain déclive. En réalité, 
comme le pressentait Lecène, la tuberculose est à l’origine de 
beaucoup de fistules pleurales, en particulier de celles où la 
cavité est étendue et le poumon très rétracté. Parmi les fistules 
pleurales non tuberculeuses, bien peu sont consécutives à un 
défaut de décli\ité du drainage. Tout au contraire. II y a long¬ 
temps que Cestan a remarciué que la fistule s’ouvrait souvent, 
parfaitement déclive, au bas de la poche pleurale. Une ostéite 
costale, un drain tombé, un poumon rétracté et sclérosé, mie 
fistule bronchique sont bien plus souvent en cause. 


Les erreurs du drainage a thorax ouvert. — Tout comme 
le drainage déclive, le drainage large à thorax ouvert a plus 
d’inconvénients que d’avantages. Certes l’idée de faire « large 
et ouvert » peut séduire les amateurs d’une chirurgie expéditive 
et simple, sans doute les guérisons obtenues par ce procédé 
sont nombreuses, U. n’en est pas moins incontestable qu’on peut 
faire mieux, à tous points de vue, par un drainage étanche. 

La guérison d’une i>leurésie purulente comporte deux fac¬ 
teurs : le drainage de la collection et l’accolement de deux 
feuillets pleuraux. Un pneumothorax ouvert ne peut que gêner 
rexpansion du poumon et son recollement à la paroi. C’est 
jiourtant ce que réalisait le drainage classique au moyen de 
gros drains de Chassaignac, qui rendaient iJermanent le pneu¬ 
mothorax opératoire. Aux médecins justement effrayés par la 
traumatopnée, par la souillure du pansement inondé de pus, les 
chirurgiens objectaient la nécessité d’évacuer les fausses mem¬ 
branes et les paquets fibrineux épais des pleurésies pneumococ- 
ciques. Ceux ([ui drainaient par trocart et siphonage à la fa¬ 
çon de Playfait-Bûlait, étaient considérés comme de timides 
opérateurs « à minima :. Après la guerre, on alla plus loin 
encore dans l'intrépidité. Des chirurgiens notoires avaient pro¬ 
posé de traiter les plaies du poumon, comme n’importe quelle 
autre plaie des parties molles, par l’excision et la suture primi¬ 
tive. Ils enseignaient cpi’il ne fallait plus craindre les larges 
thoracotomies ni le pneumothorax opératoire. A leur suite, 
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la thérapeutique des pleurésies purulentes devient plus agis¬ 
sante. On condannia les petites pleurotomies « aveugles », on 
conseilla les thoracotomies larges, récouvillonnage de la plèvre, 
l'exploration minutieuse et systématique de tous les recoins 
de la cavité. Mieux encore, toujours comme i>our une plaie 
de guerre, on vanta la fermeture secondaire de la plèvre après 
stérilisation chimique. 

De toute cette littérature, que mérite-t-il de rester? Peu de 
choses en dehors des lavages de la plèvre. Chacun sait main¬ 
tenant que, sans baronarcose, les thoracotomies larges et le 
pneumothorax ojiératoire sont choquants ou meurtriers à cause 
du flottement médiastinal. Heureusement que, comme nous 
l'avons dit, les pleurésies purulentes sont le plus souvent en¬ 
kystées. De la sorte, le poumon resté collé à la paroi, fixe 
(luelque peu le médiastin. S’il n’en était pas ainsi, la pleuro¬ 
tomie large aurait vite été reconnue désastreuse. Elle n’en 
reste pas moins relativement choquante. Faut-il en outre rappe¬ 
ler, au passif du drainage à thorax ouvert, l’inconfort d’im 
pansement toujours inondé de pus et qu’il faut refaire plu¬ 
sieurs fois par jour, le danger des infections secondaires, enfin 
des dépenses excessives en matériel de pansement? 

Nul ne conteste qu’une ])etite pleurotomie soit mieux sup¬ 
portée, ni que le drainage à thorax fermé soit plus propre et 
plus économiijue. Ce ({u’on lui reproche encore, c’est d’être 
aveugle, insuffisant, inefficace, transitoire et compliqué. Je vou¬ 
drais m’attacher à démontrer le mal-fondé de ces arguments. 

11 est aveugle, dit-on, car il ne permet jias l’exploration de la 
cavité pleurale. En fait, on peut fort bien, comme Delbet, pleu- 
rotomiser largement, explorer et nettoyer la jilèvre, puis refer¬ 
mer hermétiquement la paroi autour du drain. Mais, è mon avis, 
c’est line manœuvre ji'arfaitement inutile. J’avoue ne pas saisir 
la nécessité de cette exploration. Pourquoi faire? Que pourra-t- 
elle montrer et que pourrait-elle indiquer de faire, en plus de 
l’évacuation et du drainage? Je lui vois plutôt des dangers : 
choc pleural, dilacération d’adhérences. Un bon examen radio¬ 
logique, des ]îonctions judicieuses me semblent plus instruc¬ 
tifs qu’une exploration opératoire forcément limitée, même à 
travers une pleurotomie dite large. 

L’examen radiologique est malheureusement trop souvejit 
superficiel. Il vaut mieux le pratiquer avant la ponction pour 
guider celle-ci. Il faut souvent le répéter après elle. 

La radioscopie sous toutes les incidences : frontale, obliques. 
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de profil — malade debout et couché (remontée du diaphragme) 
renseignera sur : 

1“ L’importance de Vépcaichement (limite parabolique de l’ombre 
ou opyacité totale de l’hémithorax, déplacement du médiastin, 
visibilité plus ou moins grande du parenchyme) parfois réduit 
à une mince lame étendue en hauteur, ou coexistant avec un 
pneumothorax avec niveau horizontal de l’ombre hydro-aérique. 
Souvent dû à une ponction inattenlivc, celui-ci peut être pri¬ 
mitif ; 

2° Le siège de Vépanchement: il lient n’occuper qu’une partie 
de la grande cavité par accolement de la base ou du sommet pul¬ 
monaires. 11 peut être cloisonné, assez souvent au niveau des 
scissures. Une radioscopie après ponction et réinjection d’air 
ou de lipiodol montrera la topographie exacte des poches que 
l’on fixera par des clichés. Des repères indélébiles marqueront 
sur la peau les points où l’on devra faire la ponction et 
le drainage des différentes poclies; 

3o L’association avec une collection interlobaire ou médias- 
tine; 

4° L’état du poumon sous-jacent: on n’en pourra souvent juger 
qu’après une évacuation suffisante du pus redonnant de la 
transparence à l’hémitliorax. 

Le drainage fermé serait insuffisant parce que, faute d’une 
incision large, on ne peut évacuer les caillots fibrineux et les 
fausses membranes qui encombrent le cul-de-sac pleural. Mais 
à mon avis, le nettoyage et récouvilloimage de la cavité n’ont 
pas de raisons d’être. La fausse membrane est la réaction de la 
plèvre à l’infection — surtout imeumococcique. Elle se 
reproduira fatalement tant qu’il y aura un exsudât pleural. Quoi 
qu’on en ai dit, ces paquets fibrineux ne retardent guère la 
guérison. Ils ne l’empêchent sûrement pas, comme en font foi 
les nombreuses pleurésies à pneumocoques guéries par de sim¬ 
ples ponctions. En outre, récouvilloimage risque de rompre des 
adhérences fragiles et de disséminer l’infection. Enfin, comme 
nous le verrons, il est un moyen bien plus simple de se débar¬ 
rasser de ces fausses membranes. 

Toujours à cause de ces fausses membranes, le drainage fermé 
serait inefficace car des paquets fibrineux peuvent boucher le 
drain et provoquer de la rétention. Voilà le gros argument des 
partisans du drainage ouvert,, (pii vont jusqu’à préconiser une 
révision quotidienne de la cavité et de son drainage. Il y a 
quelques années, je redoutais cette éventualité et je préférais 
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UH drainage large et ouvert lorsqu’il existait des fausses mem¬ 
branes. Je n’y recours plus aujourd’hui, depuis que j’ai ai>pris, 
dan& un artikle de Harloe (de New-York), un moyen simple de 
supprimer les paquets fibrineux. Il suffit d’injecter, dans la ca¬ 
vité, pour quelques heures, à plusieurs reprises, une petite quan¬ 
tité de solution de Daldn. En pieu de temps les fausses mem¬ 
branes sont dissoutes, le pus se liquéfie et le drainage ne risque 
plus de se boucher. Faites l’expérience in vitro et vous serez vile 
convaincu. Voilà comment un artifice anodhi rend inutiles 
l’écouvillonnage de la plèvre et le drainage large du thorax 
ouvert. 

Autre reproche : le drainage fermé, a-l-on dit, ne reste pas 
longtemps étanche. La plaie pariétale s’infecte et suppure, les 
fils coupent. Au bout de quelques jours, le pus coule autour du 
drain et le pncumotliorax, qu’on croyait évité, se produit tout 
do même. En réalité, par quelques artifices que nous dirons tout 
à l’heure, on peut souvent Jirolonger l’étanchéité du drainage 
jusqu’à 10 jours et plus. Mais surtout, la perte de cette étanchéité 
n’a plus d’importance parce que, lorsqu’elle survient, le poumon 
s’est déjà largement accolé à la paroi et la cavité suppurante a 
diminué de volume et d’étendue de façon absolument surpre¬ 
nante. Avec le drainage étanche et aspiratif, il n’est pas rare 
de voir une cavité d’où l’on avait évacué 1.000 à 1.500 c.c. de 
pus se réduire en 3 à 4 jours à moins de 100 c.c., comme il 
est facUe de le vérifier avec une injection. douce de sérum phy¬ 
siologique. Delbet avait déjà indiqué ce fait en faveur de son 
excellente méthode de drainage aspiratif et étanche de l’em- 
pyônie et il est regrtdtable qu’il n’ait pas convaincu jilus de 
chirurgiens. A plus forte raison, quand, au bout de 8 à 10 jours, 
le drain cesse d’obturer hermétiquement la plaie, la cavité sup¬ 
purante est pour ainsi dire réduite au trajet pariétal. On 
ixmt même retirer complètement le drain, il ne peut plus se pro¬ 
duire de pneumothorax même partiel. 

Enfin, a-t-on encore dit, le drainage à thorax fermé nécessite 
des drains spéciaux et un appareillage aspiratif compliqué? On 
ne l’a pas sous la main pour une opération d’urgence. Evidem¬ 
ment il est plus simple d’omTir net la plèvre, d’y glisser un 
gros drain et de s’en tenir là. A mon avis, on peut réaliser 
un drainage étanche parfait avec presque autant de simplicité. 
On peut fort bien se dispenser des drains spéciaux de Vignard 
ou de Delbet. Je me contente souvent d’une banale sonde de 
Pezzer de gros calibre dont je fais sauter le bout d’un coup de 
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ciseaux : voilà un drain à collerette improvisé mais suffisant. 
Quant à 1?appareillage, un raccord en verre, un tube de caout¬ 
chouc aussi ordinaire que ceux qui servent à donner un lave¬ 
ment ou une injection, enfin un bocal à urine, voUà tout ce 
qu’il faut pour réaliser un siphonage parfait. Pour la gynînas- 
lique respiratoire, quand je n’ai pas l’excellenL appareil de 
Pescher, je fais souffler dan.s un ! rond >• de caoutcliouc. Il est 
donc facile de se débrouiller, même d’urgence, avec « les 
moyens du bord ». 


Conduite du traitement. 

Puisciue le drainage déclive est un idéal trompeur, où faub 
il inciser V Dans le cas habituel d’un épanchement de la gout¬ 
tière vertébro-costale,, après Delbet et bien d’autres, j’incise en 
haut, et en arrière, en général au niveau de l’angle de la neu-* 
vième côte, soit dans le VHP, soit dans le IX® espace plutôt 
trop haut que trop bas. Bien entendu, avant de prendre le bis¬ 
touri, je vérifie par une dernière ponction que le drainage 
tombe juste sur le pus. L’incision est très postérieure, juste 
en. dehors des muscles des gouttières vertébrales qu’elle iJcut 
entamer car c’est dans le sinus costo-vertébral que le pounlon 
s’accole en dernier lorsque la cavité s’efface. Si la radio et la 
ponction localisent un épanchement plus externe, j’incise plus 
en dehors, mais aussi plus haut. En raison de robliipiité des 
côtes, sur la ligne axillaire postérieure, la pleurotomie ouvre en 
général le VIP, parfois le VHP espace. 

Quant au point déclive, je ne m’en soucie pas, sinon pour 
l’éviter. De la sorte, le drainage, reste efficace jusipéau dernier 
moment, sans être compromis par l’ascension du diaphragme ou 
par l’accolcment du poumon. L’expulsion du pus est assurée, 
non par la déclivité, mais par le jeu du diaphragme et par 
l’expansion pulmonaire. 

Je fais, sous anesthésie Joco-régionalc, une incision assez 
courte. J’incise plan par plan, jusiiu’à découvrir l’espace‘inter¬ 
costal. Je ne résèque pas la côte, pas plus chez l’adulte que chez 
l’enfant. Je m’attache à éviter rigoureusement l’enlrée de l’air 
dans la plèvre. Pour cela, je ponctionne la cavité pleurale d’un 
coup de bistouri et j’introduis aussitôt le bout du doigt dans 
l’orifice afin de l’obturer. La sonde de Pezzer préparée pour 
le drainage est montée sur une pince, son autre ,hout est 
fermé par une autre pince. Je retire mon doigt et je glisse 
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rapidcmeul la soude dans la plèvre. Si répanchemeiit est peu 
abondant. Je l’évacue avec la seringue vésicale de Guyon, par¬ 
fois à l’aspirateur électrique, sans cherclier à l’assécher bruta¬ 
lement. S’il est abondant, surtout à gauche, je prière, ou bien 
en évacuer une bonne partie par ponction la veille de l’opé¬ 
ration en évitant soigneuseiu3nt l’entrée de l’air, ou bien le 
vider peu à peu dans le courant de la journée après l’inter¬ 
vention. 

Pour (jue le drainage soit strictement étancbe, il faut fermer 
la paroi de chaque côté du drain. Les catguts perdus suppu¬ 
rent souvent et provoquent la désunion de la plaie. Il vaut mieux 
se servir de crins lirenant la peau et les muscles soit en un 
plan, soit en < 8 . Lorsque la pleurésie est streptococcique, 

je me contente souvent de suturer les muscles et je laisse la peau 
ouverte. L’infection pariétale est bien moins fréquente avec ce 
procédé de fermeture et le drainage reste plus longtemps 
étanche. 

Bien entendu, je fixe le drain à la peau par un fil, après 
l’avoir < mis au point > en tirant légèrement sur la sonde pour 
en accoler le pavillon à la paroi. 

Pas de bandage de corps, mais quelques compresses main¬ 
tenues par des rubans de leucoplaste. 

Quand Vopéralion est correctement menée, on n^a pour ainsi 
dire pas vu de pus. Tout a été fait î\ bout de doigt, en plèvre 
complètement fermée. On n'a pas entendu la moindre trauma- 
topnée. 

Le malade est ramené dans son lit et on installe le siphonage. 
Un raccord en verre joint la sonde-drain à un tube de caout¬ 
chouc dont l'autre extrémité plonge dans un bocal à demi- 
plein de solution de Dakin. On prend toujours grand soin de 
faire ces raccordements sans laisser entrer d'air dans la plèvre, 
ce qui ne demande qu’un peu d’attention. 

Si le pus est bien fluide, dès le lendemain on commence la 
gymnastique respiratoire. 

Si le pus est épais, si des bouchons fibrineux menacent de 
boucher la sonde ou la bouchent aussitôt, on injectera 30 à 
50 c.c. de solution de Dakin qu’on lais.sera dans la plèvre 
pendant trois heures en pinçant le tube. Ne pas en introduire 
plus ])our ne pas décoller les adhérences pleurales. On évacuera 
le liquide au bout de ce temps et on injectera une nouvelle dose 
de Dakin. Même manœuvre deux fois dans la nuit. En moins de 
iS heures, le pus sera liquéfie et les fausses membranes seront 
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dissoutes. On ne fera plus qu’un ou deux lavages au Dakin les 
jours suivants. Toutes ces manipulations seront pratiquées sans 
laisser entrer l’air dans la plèvre et en surveillant toute faute 
d’asepsie. 

La gymnastique respiratoire est un adjuvant indispensable du 
drainage fermé et il faut noter, au bénéfice de notre méthode, 
(juc l’absence de résection costale la rend beaucoup moins dou¬ 
loureuse. Même les enfants acceptent aisément de < souffler ». 

Le pus coule en abondance pendant les premiers jours car 
la cavité suppurante est vaste. Puis celle-ci s’affaisse et se ré¬ 
trécit, et l’écoulement diminue considérablement. 

Au 8e-10'^ jour, parfois plus tard, le drainage cesse d’être 
étanche, la plaie laisse filtrer un peu d’air et de pus. Une 
mèche insinuée à côté du drain y remédie plus ou moins. Si 
la température reste normale, si l’écoulement purulent est très 
peu abondant, si un petit lavage montre d’une part que la ca¬ 
vité pleurale est quasi affaissée et d’autre part que le Dakin res¬ 
sort propre on supprime le siplionage et on glisse un petit 
drain ou une lame de caoutchouc dans le trajet pariétal. Il 
faut 10 jours à 3 semaines pour en arriver là. ^ 

On gardera ce drain tant qu’il y aura un petit sinus suppu¬ 
rant, de peur que le trajet se ferme trop vite et provoque de la 
rétention. Le pansement est examiné chaque jour et on suppri¬ 
mera le drainage lorsque la tache de pus sur les compresses 
sera plus petite qu’une pièce de 5 francs. 

La durée totale du traitement varie de 20 à 50 jours. 

Telle est, à mon avis, la meilleure méthode de traitement 
des pleurésies purulentes simples. Une collaboration médico- 
chirurgicale attentive dépistera les complications iiossibles que 
ferait soupçonner une élévation de température. Nous ne vou¬ 
lons pas en parler aujourd’hui. Disons simplement que la plu¬ 
part des empyèmes, s’ils sont opérés au moment opportun et 
correctement drainés, guérissent sans complications et sans 
séquelles J’ai môme, guéri par ce drainage une pleurésie puru¬ 
lente qui compliquait un abcès du poumon déjà ouvert dans 
les bronches. Mais mon expérience personnelle est modeste, 
comparée à celle de Harloc dont les résultats m’ont définitive¬ 
ment acquis au drainage fermé. Voici ces chiffres, dont l’élo¬ 
quence est définitive. Sur une série de 351 pleurésies püru- 
lentes, la mortalité globale a été inférieure à 10 p. 100. Les 
trois quarts de ces empyèmes étaient des pleurésies « de la 
grande cavité ». Sur les 351 malades, il y avait 233 enfants de 
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tout âge; Bien entendu les nourrissons, de moins d’un an furent 
moins nombreux à guérir (6 morts sur 20 cas), mais la mor¬ 
talité moyenne, cIïcz 1: 233 enfants, fut cependant au-dessous de 

10 p. 100. 

D’aussi beaux résultats sont,, à mon avis, des preuves déci¬ 
sives de l’excelleuicc de La petite pleurotomie sans résection cos¬ 
tale avec drainage à thorax fermé. 
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Il peut paraître anachronique à bcaucouj) de parler aujour¬ 
d'hui de l’oléothorax. Ce mode de collapsolhérapie complé¬ 
mentaire eut son temps de grande vogue, mais est maintenant 
largement tombé dans l’outil. Destinée bien imméritée, car 
ceux qui sous-estiment le traitement de Bernou se privent 
d'une arme très efficace et, à notre avis, indisi)ensable dans 
certains cas précis. En effet, la plupart des accidents qui 
ont discrédité la mélbodc, relèvent non pas des défauts de 
celle-ci mais bien d’un élargissement injustifié d’indications plus 
ou moins douteuses. Nous pensons que l’on n’a jamais assez 
souligné, un point absolument capital autour diKpiel gravite 
l'oléothérapie. Ce point est l'état de maladie ou de guérison du 
moignon pulmonaire au moment où l’on institue l'oléndhorax. 
Cette distinction majeure sép.are avec la plus grande netteté 
les oléothorax proprement complémentaires à indication stricte¬ 
ment pleurale de ceux répondant à une indication pulmonaire 
(|ue l’on pourrait nommer collapsothérapie/ues, i)ar quoi l’on 
veut désigner un oléothorax ayant jmur but d’obtenir l'affaisse¬ 
ment de lésions encore actives. 

Nous dirons grosso modo qu’à peu près toutes les indications 
d’oléothorax complémentaires donnent d’excellents résultats et, 
qu’en opposition, presque toutes les indications collapsothéra- 
piques en donnent de mauvais. C’est pour avoir négligé cette 
notion (pie les auteurs ont fini par abandonner le traitement de 
Bernou 

Nous sommes, quant à nous, restés fidèles à l’oléothorax 
complémentaire et nous fondons notre expérience sur une 
série importante de cas. 

Nous avons institué 65 oléothorax et en avons relâché une 
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Ircntaine. C’est sur ce dernier lot de cas que portera notre inté¬ 
rêt. Il nous semble utile d’aborder ce sujet, insuffisamment 
étudié juscju’à ce jour. 

Les principes généraux de la cessation de l’oléothorax ne sont 
qu’en partie assimilables à ceux qui régissent celle de la collapso- 
tliérapie gazeuse. En effet, pour l’un comme pour l’autre il 
est nécessaire toutes les fois qu’on le peut et après un délai sur 
leciuel nous reviendrons, de chercher le dévelopiMJinent du 
moignon collabé pour redonner au poumon une fonclion se 
rapprochant le plus possible de sa capacité respiratoire anté¬ 
rieure il la maladie. Dire qu’un oléothorax est parfaitement sup¬ 
porté n’est pas une raison qui légitime ou excuse son entretien 
volontaire indéfini. Car, l’oléo, comme le PNO a ceci d’anli- 
physiologique (pi il mainlienl éloignés run de l’autre les deux 
feuillets de la plèvre créanl i>ar là la possihililé d’accidents pleu¬ 
raux que la clinique a trop souvent l’occasion de décrire. C’est 
par conséquent dans le double but d’uliliser le plus iKissihle la 
fonction pulmonaire du moignon guéri et de prévenir les acci¬ 
dents pleuraux ultérieurs que nous préconisons la cessalion 
de la collapsolhérapie huileuse après un certain délai. 

Mais, ce délai, quel est-il? 

La règle de Rist et A'^éran fixe à quatre ans, comptés à partir 
de la première analyse hactériologîcine définitivement négalive, 
la durée oplinia de l’entretien du PNO. Cette règle peut-elle 
s’appliquer sans autre à l’oléothorax? Oui, mais en partie seu¬ 
lement. En effet d’une part notre méthode complémentaire n’a 
l>as toujours d’indication d’une durée aussi prolongée; d'autre 
part, les altérations de la plèvre qui relèvent en propre du 
contact prolongé de l’huile avec celle-ci, altérations souvent plus 
intenses que celles dues au pneumothorax seul, doivent être 
évitées autant que faire se peut, dans le but d’obtenir une réex¬ 
pansion ultérieure plus facile du moignon. Aussi distinguons- 
nous un abandon précoce de l’oléothorax el un abandon après 
délai collapsothérapique. 

A) Nous entendons par abandon précoce le retrait de l’huile 
et la reprise du PNO dès l’instant où les signes qui ont présidé 
à l’indication se sont définitivement amendés. Cet abandon pré¬ 
coce représente sans doute la solution la meilleure j>our la plu¬ 
part des oléothorax; autant dire ejue l’oléothorax est ainsi con¬ 
sidéré comme un moment particulier du PNO, destiné à lutter 
contre une complication pleurale de celui-ci. 'Cette complication 
terminée, le PNO reprend ses droits. Ce principe mérite d’au- 



APPAREIL RESPIRATOIRE 


4G1 


tant plus être appliqué que l’oléothorax est plus vaste. Nous 
verrons cependant ultérieurement que cette première solution 
n’est pas toujours la seule bonne ni la seule applicable. 

B) L’abandon tardif après délai collapsolliérapique peut se 
justifier dans bien des cas. 11 se fera par définition environ 
quatre ans après l’efficacité bactériologique et radiologique 
obtenue. L’oléothorax aura été institué à un moment quelcon¬ 
que après cette efficacité mais le plus souvent assez peu de 
temps après cette date. En effet, ü est préférable de ne pas ins¬ 
tituer d’oléothorax antisymphysaire dans un délai éloigné de 
la date d’efficacité, par exemple trois ans et demi après celle-ci, 
sous prétexte de vouloir respecter à tout prix la règle de 
Rist. 

Envisageons maintenant la technique à employer et tout 
d’abord l’appareillage nécessaire. Est-il besoin de redire qu’il 
est impossible de suivre un oléothorax, tout comme un PNO, 
sans examens radiologiques très fréquemment répétés? Ceux-ci 
nous montreront : la présence d’un niveau inférieur et son 
ascension éventuelle; le niveau supérieur aéro-huileux et sa 
hauteur par rapport soit à la clavicule du même côté, soit au 
diaphragme opposé mesuré en position expiratoire; puis la 
position du médiastin dévié ou attiré du même côté, et enfin la 
présence d’une réexpansion pulmonaire para-médiastine, la¬ 
quelle, disons-le en passant, peut se développer très sensible¬ 
ment sans nécessairement diminuer une éventuelle dislocation 
controlatérale médiastine. On comprend ce dernier phénomène 
en songeant que la réexpansion en lame pariétale n’intéresse 
qu’une partie, soit antérieure, soit postérieure du médiastin, 
tandis que l’autre restée en contact avec l’huile demeure déviée 
comme si cette réexpansion n’existait pas. C’est sur l’ensemble 
des signes radiologiques et non sur un seul que l’on jugera de 
l’état de l’oléothorax. 

Un appareil à PNO est nécessaire pour des insufflations ga¬ 
zeuses se substituant aux soustractions huileuses. Celles-ci seront 
faites volontiers avec l’évacuateur de Charles Mayer, appareil 
excellent soit pour vider, soit pour remplir, soit pour laver la 
plèvre. On utilisera soit les trocarts de Charles Mayer, au ca¬ 
libre de 15/10 quand il s’agit d’évacuations importantes, soit de 
simples aiguilles de Kuss, un peu grosses, avec une seringue 
Record de 20 c.c. quand il s’agit de minimes soustractions. Enfin 
l’oléomanomètre de Beniou est absolument indispensable pour 
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se rendre compte des pressions huileuses, soit qu’il s’agisse de 
surpression;, soit surtout de pressions fortement négatives. 

La position du. malade n’est pas sans intérêt. En effet, en 
particulier pour la mesure des pressions, elle devra toujours 
être rigoureusement identique lors de toutes les interventions 
pour un oléothorax donné, si l’on veut que les chiffres obtenus 
aient un sens et soient comparables entre eux. Qn ne prendra 
la pression huileuse, bien entendu, que lorsqu’il s’agit de blocage 
complet, car tant (ju'il subs'iste une bulle d’air, il est beaucoup 
plus simple de prendre la pression gazeuse. Cette lecture pourra 
être corrigée en tout point donné de la masse liquide par la 
hauteur en centimètres de la colonne au-dessus de ce point. Le 
malade sera couché sur le côté opposé à l’oléothorax de façon à 
jiermettre de prendre la pression près de la surface supérieure 
de la collection huileuse. Pour Ira évacuations importantes, il 
est souvent commode que le lïatient soit assis à califourchon 
sur une chaise, les bras croisés sur le dossier et le menton 
appuyé sur les bras. On piquera à l’endroit le plus déclive. Dans 
d’autres cas, soit (pre la soustraction huileuse doive être minime, 
soit qu’il s’agisse de sujets fatigués, il sera préférable d’opérer 
en décubîtus dorsal en ponctionnant le plan axillaire, quitte, 
dans le second cas lorsque l’évacuation est presque complète, 
à basculer le malade en le mettant, avec la plus grande pru¬ 
dence, en décubîtus homo-latéral. 

Envisageons maintenant les modalités de la cessation de 
l’oléothorax. Celles-ci dépendent de certaines conditions qui 
sont essentiellement données par la rigidité ou la souplesse 
pleurales et la notion réciproque de Fextensibilité ou de l’inex- 
tensibilité du moignon pulmonaire. 

1) On peut provoquer nu vidagfe complet massif et unique 
dans des cas très rares où la souplesse du moignon est restée 
parfaite et où, par conséquent, le viscère se développe harmo¬ 
nieusement au fur et à mesure de la place mise à sa disposition 
par Févacuation progressive. 

De tels cas sont, répéto-ns-le, excepKonnels et ne se rencon¬ 
trent guère que dans des occasions où la plèvre n’a pas été 
intéressée, ü savoir dans les indications pulmonaires, collapso- 
thérapi([ues de Foléothorax. indications qu’il conAuent d’aban¬ 
donner. 

Obsery. no 1 : Mlle F..., 18 aiLs. Sanatorium des Alpes Vaudoises 
(I.eysinX — Lobile supérieure droite excavée; PNO en mars 1926, 
luiTIo eonfro-éfeetive de la base. Efficacité partielle. Blocage huileux 
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collapsolhérapique en avril 1926 avec 350 c.c. d’huile de paraffine gomé- 
nolée, Phrénicecloinie en septembre 1926. Aucun résultat. Vidage massif 
de 315 c.c. en avril 1927 parfaitement supporté. 

Le poumon reprend instantanément sa place, et il n’est pas besoin 
de substituer de l’air. 

Thoracoplastie de 11 côtes le 12 mai 1927, guérison. 

2) Le vidage complet peut âtre massif et unique mais 
accompagné d’une insufflation d’air par laquelle on recrée un 
PNO se subsliluant à l’oléothorax. Dans la plupart des cas 
c’est la technique à suivre, car, ou bien il s’agit d’un abandon 
précoce de l’oléothorax comportant la reprise du PNO pour 
une durée plus ou moins longue, ou bien il s’agit de l’abandon 
après délai collaiisothérapique et le relàcliement du collapsus 
sera généralement plus aisé pour une bulle gazeuse que pour 
une niasse huileuse, le moignon pouvant être suivi plus faci¬ 
lement h l’écran et pouvant se déveloiiper en un temps plus 
long dans le PNO. 

3) La troisième modalité est celle des soustractions fraction¬ 
nées minimes et réitérées au besoin avec substitutions par¬ 
tielles par des injections gazeuses. 

Ces soustractions minimes ont le gros avantage de ne sou¬ 
mettre le moignon à aucune forte traction, de ne pas provoquer 
de tiraillement ou de dislocation du médiastin et d’éviter les 
réexpansions trop rapides — si dangereuses pour des cicatrices 
(lui ris(iueraient facilement de se rouvrir — comme aussi les 
irritations pleurales dans le cas par exemple d’une ancienne 
pleurésie purulente. 

Le danger des pressions négatives peut être jiarfois aussi 
grand que celui de pressions positives dans le cas de moignons 
très inertes ou rigides, ou de plèvres particulièrement fragiles ù 
la suite d'altérations graves et prolongées. A ce projios nous 
citerons l’observation que Burnand exposait fi la Société médi 
cale de Leysin (oct. 1935). 11 s’agissait d’un oléothorax de dé¬ 
sinfection établi contre une pleurésie purulente très grave; l’effi¬ 
cacité de celui-ci n’avait pu être obtenue que par de nombreuses 
injections huileuses et maintenue que par un blocage. Plusieurs 
années après ce blocage, une soustraction minime d’huile fut 
tentée, dans le but de provoquer une réexpansion; cette sous¬ 
traction fut suivie d’une petite perforation qui se traduisit par 
l’apparition d’une bulle gazeuse à la partie supérieure de l’oléo¬ 
thorax (le sujet avait perçu le passage de l’air sous la forme 
d’un bruit de glou-glou). Letle petite perforation se manifesta 
en outre par la présence de goulteleltes huileuses dans l’expec- 
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loralion et par le goût de goménol. (les signes de perfo¬ 
ration ne disparurent que lorsqu’une nouvelle injection huileuse 
rétablit la pression intrapleurale antérieure. 

Dans un tel cas il avait donc suffi d’une ruptui’e d’équi¬ 
libre de pression assez minime pour provoiiucr la fissuration 
d’une plèvre particulièrement fragile. 

D’une façon générale, c’est l’allure et la rapidité du déve¬ 
loppement pulmonaire qui présideront à la fréquence et à 
la quantité des évacuations. Si le poumon est très souple, les 
séances pourront être hebdomadaires; si au contraire le moi¬ 
gnon est inerte et les plèvres rigides, il se peut que la réexpan¬ 
sion mette des mois ou des années à devenir complète. On devra 
alors recourir à des insufflations d’air en remplacement de 
l’huile. 

OiîSEUv. n» 2 : Mlle Gi..., 18 ans. Sanatorium des Alpes Vaudoises 
(I.eysin;. — PNO gauche en août 1928 — grand collapsus vertical 
avec brides ajiicales maintenant la cavité. Pleurésie séreuse débute 
en décembre 1928. Disparition des bacilles en mai 1929. 

A cette date symphyse ])rogressive : oléo antisymphysaire. Le blo¬ 
cage complet est obtenu avec 500 c.c. d’huile réalisant une poche laté¬ 
rale étendue en hauteur, mais peu épaisse. 

Pour des raisons de commodité, la malade conserve son blocage 
huileux, qu elle fait vérifier de loin en loin. En septembre 1933, après 
4 ans d'efficacité bactériologique, on décide l’abandon de l'oléothorax 
et l’on commence des soustractions d’huile tous les mois, de fiO c.c. 
environ jusqu’à un total de 200 c.c. en mars 1931. Le moignon revient 
très lentement, et les jours qui suivent les iionctions .sont un peu 
jiénibles à cause du tiraillement dans le côté. Dès lors, on substitue 
à l’huile de l’air en très petites quantités. En décembre 1934, on a 
retiré entièrement l’huile; mais une sco])ie ultérieure montre la for¬ 
mation d’un léger épanchement, contre lequel on insuffle un peu de 
gaz. En août 1935, la cavité pleurale a entièrement disparu, le poumon 
est partout à la paroi et clair, il n’y a plus de liquide. 

Kii effet nous croyons ce mode de faire utile toutes les fois 
<pie ces soustractions amènent des pressions huileuses très néga¬ 
tives, au delà de — 15 i>ar exemple, car ces dépressions pro- 
voiiuent souvent des sensations désagréables au malade et 
prédisposent à la pleurésie de substitution si bien décrite par 
Véran dans la cessation du PNO. 

Précisons, à ce propos, que nous avons en vue, lorsque nous parlons 
do jiressioiis huileuses, uniquement la transmission par la masse liquide 
do la tension des parois. Une pression positive signifie que la quantité 
de l’huile dépasse le volume auquel correspondrait une détente idéale, 
à zéro, du moignon. La pression positive signifie donc que le moignon 
élastique résiste et qu’il est comprimé ; sa paroi est tendue sur la 
masse huileuse. Cette tension,est centripète par rapport à la masse 
huileuse. Une pression négative signifie au contraire que le volume 
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occujié par l’huile est plus petit que celui de la bulle correspondant 
à la détente idéale du moignon; autrement dit le moignon occujie un 
volume plus grand qu’à la position de repos (tension élastique pulmo¬ 
naire =0). 11 est mis sous tension élastique, laquelle aurait pour effet 
de rétrécir le viscère dès que la possibilité d’un affaissement plus 
grand lui serait donnée; cette tension est centrifuge par rapport à la 
masse huileuse, centripète par rapport au moignon. 

Quel est le devenir de ces oléothorax abandonnés'? 

Mentionnons tout d’abord qu’il existe des cas très rares dans 
lesquels la résorption spontanée de l’huile s’est poursuivie pa¬ 
rallèlement aux progrès de la symphyse, et pour lesquels le pro¬ 
blème de la cessation ne se pose même pas. 

Dans deux cas nous avons assisté à une résorption extrême¬ 
ment accélérée de l’huile sous l’influence d’une symphyse dont 
la marche rapide n’a pu être arrêtée. Il s’agissait de PNO 
bilatéraux; l’un fit une symphyse gauche, l’oléothorax com¬ 
pliqué d’infection purulente passagère ne put être entretenu, 
et l’huile disparut très vite; l’autre nécessita le blocage suc¬ 
cessif bilatéral, et la .symphyse se poursuivit malgré l’oléolho- 
rax. 

Nous ne faisons donc que mentionner cette éventualité. Il 
en est de même pour une autre modalité de cessation spontanée 
réalisée par une brusque vomique de toute l’huile de l’oléo- 
thôrax avec reprise de contact du poumon avec la i>aroi. Cette 
évolution, encore plus rare que la précédente, a été décrite 
par Rautureau, dans un cas que nous croyons unique. 

Souvent, après l’évacuation massive et substitution par le 
PNO, le moignon ne revient pas; la plèvre épaissie et inex¬ 
tensible emprisonne un viscère susceptible, par ailleurs d’une 
récupération fonctionnelle. Ou, au contraire, la plèvre n’est pas 
épaissie, ce qui est fort rare par le fait même des indications 
essentiellement pleurales de l’oléothorax, mais le moignon, 
longtemps collabé, et riche en cicatrices, a transformé son 
collapsus atélectasique en un tissu carnifié, processus définitif 
et non réversible à l’inverse du collapsus frappant les régions 
saines dans le PNO. On se trouve donc en présence du PNO 
dit perpétuel. En cas de rigidité absolue du moignon, lorsque la 
poche gazeuse est très vaste, il conviendra de l’entretenir pour 
éviter la pleurésie de substitution. 

Si la bulle était minime et bas située, une phrénicectomie 
pourra présenter une solution élégante capable de faire dispa¬ 
raître la cavité pleurale. 

Enfin, si au contraire la bulle résiduelle est haut placée, api- 
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cale, assez petite et éloignée du diaphragme, il sera bien pré¬ 
férable de reconstituer un oléothorax dit perpétuel, qui libérera 
le malade de la sujétion des insufflations du PNO perpétuel. 

Quelles sont les indications de la cessation de l’oléothorax? 

Cela revient à dire : quelles modalités de la cessation choi¬ 
sir selon qu’il s’agit d’un oléothorax collapsothérapique, anti- 
symphysaire ou désinfectant? 

A. — Oléothorax: collapsothérapique. 

11 s'agit donc d’un oléothorax à indication pulmonaire. En 
substituant de l'huile à l’air on a cherché à améliorer un ré¬ 
sultat insuffisant obtenu par les insufflations gazeuses. C’est 
donc (jue l’efficacité collapsothérapiciue était nulle ou incom¬ 
plète. 

Nous répétons, sans crainte de nous lasser, que cette indica¬ 
tion est mauvaise, car elle expose à toutes les conqilications 
de l’oléothorax, dont la principale est la perforation pleuro¬ 
pulmonaire, expliquée jiar l’ulcération végétante de la caverne 
non collabée vers la plèvre viscérale. 

Pratiquement nous n’avons institué aucun oléothorax col¬ 
lapsothérapique depuis un bon nombre d’années. 

Nous estimons qu’un oléothorax collap.sothérapi()ue (com- 
pre.s.sif .selon le mot de Jacqueline Fontaine) doit être aban¬ 
donné .s'il n’a pas donné un résultat très net dans les 2 à 

3 mois. 

Eorscju’il s’agit de le relâcher, il est possible de choisir entre 
plusieurs modalités. Comme nous l’avons vu, c’est presque exclu¬ 
sivement dans un tel cas que la première solution, sans doute 
la plus parfaite, est réalisable : le vidage massif unique de l’huile 
avec retour réciproque du moignon 

Au cas, très habituel, où le collapsus huileux a été aussi ineffi¬ 
cace que l’étaient les insufflations gazeuses, l’on passera rapi¬ 
dement à une autre méthode collapsolhérai)if[ue ; phréno-alcoo- 
lisation ou thoracoplastie. 

Souvent cependant l’oléothorax collapsothérapique n’est pas 
si facile à abandonner, et au vidage massif il faut ajouter la 
substitution par le PNO. Dans la majeure partie des cas, 
celui-ci devra à .son tour être abandonné parce que inopérant; 
mais nous ne jiouvons aborder ce sujet. 

Si par contre l’oléothorax a été efficace, il sera maintenu 

4 ans à compter de la première analyse négative. 
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B. — Oléothoraa; autisymphysaire. 

Ici rtoTis préconisons, ainsi que nous l’avons dit plus haut, 
l’abandon précoce et, comme modalité, les soustractions frac¬ 
tionnées avec substitution gazeuse, car il n’est pas rare qu’un 
vidage massif ne provoque une réaction pleurale liquidienne 
risquant de faire réapparaître la tendance sympbysaire. 

Dans la règle, la quantité de l’buile à retirer en une séance, 
et la fréquence des interventions dépendront de la souplesse 
supputée du poumon; elles seront déterminées : 

1) Par l’état subjectif du sujet et la façon dont il supporte les 
pressions négatives résultant des soustractions; 

2) Par l’élude de la pression oléomanométrique et de ses va¬ 
riations entre chaque ponction; 

3) Par l’état radiologique et particulièrement par la recherche 
à) de la réexpansion du moignon et b) de l’apparition éventuelle 
d’un niveau inférieur révélant la formation d’un épanchement 
de substitution. 

Pratiiiuement, on soustraira 25 è 30 c.c. lors d’une première 
ponction, et l’on remplacera par l’insufflation d’une petite 
quantité d’air eu pression faiblement positive. 

Dans une séance suivante, la première ayant été bien sup¬ 
portée, la soustraction, faite une semaine è un mois plus tard, 
sera de 50 c.c. et l’insufflation gazeuse au prorata. 

Si tout a bien marché, il ne sera pas impossible de faire, dans 
un troisième temps, une évacuation totale et cela d’autant 
mieux que, dans la grande majorité des cas, l'oléothorax n’aura 
pas été massif. 

Rappelons en effet que, sauf les cas où la réexpansion parié¬ 
tale menace très jirécocement la région malade, ce qui oblige 
à accepter de grands oléos, sur lesquels nous avons attiré l’at¬ 
tention avec notre ami Bourguignon, l’oléothorax antis 5 Tnphy- 
saire a pu être établi tardivement, bloquant la bulle la plus 
minime ]X)ssible de façon ù obtenir, ainsi que l’ont conseillé 
Rossel et Houriet. un petit oléolborax électif. 

C. — Oléothoraz désinfectant. 

La date de la cessation de l’oléothorax dépend, pour beaucoup 
de la gravité du processus pleural qui a nécessité son institu- 
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lion et de la difficulté à obtenir la cessation de ce processus et 
l’assécheinenl de la plèvre. 

Ce n’est que lorsque, depuis un temps assez long, toute for¬ 
mation purulente »ou exsudative simple aura définitivement tari, 
que l’on pourra envisager l’abandon de l’oléothorax. 

Il faut bien dire que dans mamts cas on peut hésiter à ten¬ 
ter la substitution de l’huile par l’air par crainte de la reprise 
évolutive des phénomènes pleuraux. En outre il est souvent très 
avantageux, pour des raisons médicales et sociales, de conser¬ 
ver un tel oléothorax ; en effet si celui-ci est particulièrement 
bien toléré, les conditions de vie du malade (sa résidence plus 
ou moins éloignée d’un centre médical) peuvent devenir une rai¬ 
son déterminante. Ihir conséquent, il .sera, dans ces cas, indi¬ 
qué de préférer le maintien de l’oléothorax, qui ne nécessitera 
que des contrôles éloignés, à sa substitution par un PNO 
exigeant des insufflations plus rapprochées. 

A l’oléothorax désinfectant s’applicpiera surtout la méthode 
des soustractions fractiomiées et répétées. 

En effet une soustraction massive est, le plus souvent, suivie 
d iine reprise de la pleurésie ainsi que le montre l’exemple 
suivant : 

^ Observ. n» 3 : Mlle H..., 25 ans. Sanatorium des Aljies Vaudoises 
(Leysin). — Début de la maladie en janvier 1924. Entre au sanatorium 
en' septembre 1925 avec large caverne hilaire droite et une caverne 
sous-claviculaire droite entourée d’infiltrations diffuses. PNO en oc¬ 
tobre 1925 : large collapsus mais incomjilet par bride sous-claviculaire 
externe. 

Une pleurésie débute en novembre 1925, devient rapidement puru¬ 
lente. Oléo désinfectant en avril 1926. Disjîarition du pus en février 
1927. L’oléK} est conduit au blocage total pour obtenir le maximum 
d’efficacité. Exjiectoration non bacillifère à partir d’avril 1927. Blo¬ 
cage entretenu jusqu’en fémer 1929. Les B.' K. réapparaissent alors, 
provenant sans doute du moignon droit. On évacue en mars 1929 la 
tojalité do l’huile, en reconstituant un PNO sous lequel se distingue 
une caverne nette au pied de l’ancienne adhérence. 

Pleuroscopie et section en mai 1929. Le collapsus est alors total. La 
bacilloscopie est négative. On entretient le PNO jusqu’en juin 1929, 
mais la pleurésie purulente est réapparue. Nouvel oléo de désinfection 
et blocage complet en septembre 1929. Cet oléo a été entretenu jusqu’en 
août 1933, où l’on a pratiqué quelques petites évacuations. Mais le 
moignon paraît absolument inerte et plutôt que d’exposer la malade à 
une rechute de la pleurésie, on se résigne ù conser\’er un oléo perpé¬ 
tuel, parfaitement toléré, ainsi que des contrôles espacés ont jsermis 
de le constater. ' ■ 

La soiistraclion huileuse sera remplacée par une quantité 
d’air réalisant une pression légèrement positive dans la plèvre, 
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el chaque souslraclion sera précédée d’uu examen très atten¬ 
tif aux Rayons, cherchant la production d’un niveau inférieur 
liquide, et suivi d’un examen de l’huile qui doit conserver sa 
limpidité. i 

On arrivera ainsi à retrouver le PNO, dont l’abandon sera 
régi pai' les règles habituelles. 

Conclusions. 

En résumé, l’abandon d’mi oléothorax sera soit précoce, à 
savoir dès disparition des signes qui ont présidé à son institu¬ 
tion, soit tardif, après le délai de l’action collapsothérapique 
utile (quatre ans d’efficacité bactériologique et radiologique 
d’après la règle de Rist et Véran). En principe l’abandon précoce 
sera préféré toutes les fois que des raisons impératives ne plai¬ 
deront pas en faveur du maintien de la collapsotliérapie hui¬ 
leuse pendant une durée prolongée. Ces raisons seront soit 
médicales (risque de reprise des phénomènes pleuraux après 
évacuation de l’huile et retour au PNO), soit sociales, en 
particulier le grand éloignement d’un centre de réinsufflation. 

Les modalités de la cessation sont 1) le vidage complet, unique 
avec retour réciprocjue instantané du moignon, 2) l’évacuation 
totale et unique avec substitution par de l’air et enfin 3) les 
soustractions fractionnées et répétées avec, au besoin, à chaque 
fois, réinsufflations gazeuses. 

La rigidité pleurale et l’inertie absolue du moignon néces¬ 
siteront parfois, pour ne pas dire souvent, des solutions défi¬ 
nitives ; 1) le PNO perpétuel entretenu régulièrement pour 
éviter la pleurésie de substitution. Cette solution sera choisie 
quand la cavité pleurale résiduelle sera très vaste; 2) si celle-ci 
est partielle et inférieure on préférera la phrénicectomie de 
substitution capable souvent d’obtenir la disparition de l’espace 
pleural; 3) enfin l’oléotliorax perpétuel est une excellente mé¬ 
thode quand la bulle résiduelle est relativement i>cu étendue 
et qu’eUe est située loin du diaphragme et loin du médiastiii. 
L’indication est spécialement bonne pour des poches séquelles 
électives, apicales. 

L’oléothorax collapsothérapique (dit parfois compressif) est 
une méthode dangereuse parce qu’en introduisant de l’huile 
dans la plèvre sur un moignon résté évolutif, on risque de 
favoriser la perforation pleuro-pulmonaire. 

L’oléothorax antisymphysaire sera, en principe, abandonné 
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précocement à moins qu’il ne soit parfaitement supporté et 
que des raisons géographiques et sociales n’interviennent en 
faveur de son maintien. 

La modalité de l’évacuation sera : 

Soit le vidage complet avec remplacement par de l’air; 

Soit les soustractions fractiomiées, sans substitution si c’est 
un abandon tardif, et avec substitution gazeuse si c’est un aban¬ 
don précoce. 

L’oléothorax désinfectant pourra être abandonné plus ou 
moins précocement mais il faut cependant se garder de retirer 
l’buile trop vite. On aura souvent avantage à ne recourir à la 
soustraction qu’après la durée de l’efficacité collapsothérapique 
à moins qu’il ne s’agi.sse d’une poche pleurale particulière¬ 
ment vaste. Dans tous les cas la soustraction se fera par séances 
successives et fractionnées avec substitution d’air. 
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A. Bkiinou et II. FnuciiAuo : Chirurgie de la tuberculose pulmonaire. 

Indications. Techniques. Résultats. G. Doin, éditeur. 

La grande originalité de cet ouvrage, d’ailleurs plein d'enseignement 
etd’intérôt, est d’étre l’œuvre à la fois d’un médecin phtisiologue et d’un 
chirurgien. C’est le livre d’une « équique médico-chirurgicale » répon¬ 
dant pleinement au vœu des rapporteurs du Congrès de Marseille, travail¬ 
lant et observant depuis longtemps en collaboration étroite. 

Ce n’est pas un Traité encyclopédique relatant sans esprit critique tous 
les travaux et toutes les techniques, mais un livre vivant, dans lequel les 
auteurs ont fait une large place à leurs travaux personnels, à l’évolution 
de leurs conceptions, où les échecs ayant amené des modifications de point 
de vue ou de technique sont relatés comme les succès. 

Sans cherclnu' a résumer tout cet ouvrage que le phtisi(dogue et le chi¬ 
rurgien spécialisés liront en entier avec fruit, nous relèverons au passage 
les chapitres suivants. 

Un excellent exposé théorique situe la chirurgie pulmonaire de la 
tuberculose dans le cadre de collapsothérapie et justifie d’après les tra¬ 
vaux de Hernou sur le pneumothorax électif la conception de la thoraco¬ 
plastie partielle. 

A propos des phrénicectomies, les auteurs insistent sur le port d’une 
sangle, l’utililé de la cure latérale et déclive après l’intervention et décri¬ 
vent leur technique personnelle d’alcoolisation du phrénique avec exérèse 
du nerf sous-clavier. Ils présentent surtout cette intervention comme un 
procédé d’épreuve thérapeutique et de préparation dans les cas où l’exis¬ 
tence de lésions bilatérales, ou la viscosité d’envisager une thoracoplastie 
ultérieure, font souhaiter la récupération fonctionnelle d’une base. 

Un chapitre anatotnique sur les eûtes, le dème pleural, l’omoplate et 
ses muscles, amène ù la voie d’abord sous-scapulaire basse, avec relève¬ 
ment de l’omoplate en haut et en dedans. Les indications des thoraco- 
plasties totales se limitent de plus en plus au profit des thoracoplasties 
partielles, sans phrénicectomies préalables. Uelles-ci ont permis de beaux 
succès chez des malades bilatéraux. Nous en avons déjà parlé par 
ailleurs, 

La technique est claire, brillamment illustrée. Elle montre l’utilité 
d’un écarteur spécial et l’usage du bistouri électrique pour la résection de^ 
néoformations osseuses. 

Un chapitre extrêmement intéressant, est consacré à l'association 
pneumothorax-thoracoplastie. Ce problème délicat est bien posé ; tous 
ses aspects sont envisagés et serrés d’aussi près qu’il est possible. 

Dans les complications do la thoracoplastie, signalons la crise d’élimi¬ 
nation parfois assez sérieuse qu’il faut bien düTérencier des ensemence¬ 
ments cndo-hrunchiqucs ou des réactions du foyer ou de son voisinage. 
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Les auteurs ont pratiqué de nombreux apicolyses qu’ils présentent 
comme une intervention bénigne et fort efficace dans les bonnes indica¬ 
tions. 

Dans les pleurésies purulentes tuberculeuses, les perforations pleuro¬ 
pulmonaires, la pleurotomie préalable doit être de règle, la thoracoplastie 
très élargie, précoce. Les grosses pachypleurites entraînent à des pleurec¬ 
tomies qui ne doivent pas être réglées systématiquement (opération de 
Schede) mais très fragmentées, faites à la demande des lésions, des poches 
irrégulières qu’il faut mettre à plat. 

Bernou et Fruchaut décrivent également une technique personnelle de 
section de brides à ciel ouvert dans le pneumothorax, pouvant s’appliquer 
vraisemblablement à des cas impossibles à traiter par voie endoscopique. 

Trop peu de cas sont relatés pour qu’il soit possible de se rendre un 
compte exact des indications de cette intervention qui se place entre la 
section de bride endoscopique et la thoracoplastie. 
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